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• SOMMAIRE 
La participation régulière  à des activités physiques peut générer des effets 
bénéfiques sur la santé de ceux qui s'y adonnent. Peu importe l'âge, ces effets sont 
observables dans plusieurs études (Fiatarone, Marks, Ryan, Meredith, Lipsitz et 
Evans, 1990; King, Rejeski et Buchner, 1998). Cependant, nous observons que les 
aînés sont de moins en moins actifs, si l'on se réfère aux données obtenues en 1998 
par l'Enquête québécoise sur l'activité physique et la santé. Depuis la fin des aimées 
90, l'introduction d'un nouveau concept appelé « mode de vie actif » consiste 
intégrer et valoriser dans la vie quotidienne diverses activités teles que jardiner, 
peleter, emprunter l'escalier, etc. et ce, en comptabilisant chaque minute consacrée 
ces activités. Ce concept — aussi intéressant soit-il —, soulève d'autres interogations 
sur la réalité des gens âgés chez les professionnels qui œuvrent dans ce domaine de la 
santé et de sa prévention. La compréhension de ce que le mode de vie actif signifie, 
pour les personnes âgées de 65 ans et plus, est essentiele si l'on veut encourager ces • personnes à adopter ce mode de vie et ses efets dits bénéfiques. Cete préoccupation 
s'inscrit dans le fait que la prévention de la perte d'autonomie chez les aînés 
représente une priorité régionale dans le domaine de la santé et du bien-être (MSSS, 
2001), de même que le rôle d'une pratique régulière de l'activité physique. Dans la 
présente étude, nous aborderons ce sujet sous l'angle de la pratique de l'activité 
physique, au sens large, c'est-à-dire en intégrant les activités physiques de la vie 
quotidienne. 
L'originalité de cete recherche repose sur la prise en compte d'éléments issus 
d'un modèle multidimensionnel, considérant plusieurs composantes de la personne 
aînée soit : physique (état de santé, nombre de maladies, etc.), sociale (soutien des 
autres) et psychologique (croyances, perceptions, motivations, etc.) afin de mieux 
comprendre le mode vie actif des personnes aînées aux différents niveaux 
d'autonomie. Le choix des variables et éléments de ce modèle s'est fait en • complémentarité d'éléments retenus  à partir de la litérature et d'autres éléments 
0 provenant des aînés eux-mêmes en terme de conceptions, d'actions et d'activités qu'ils jugent importantes pour leur santé. 
Le premier objectif de la présente recherche est de décrire l'ensemble des 
variables multidimensionneles comprises dans la présente étude en fonction du 
niveau d'autonomie des personnes âgées de 65 ans et plus, présentes dans notre 
échantilon. Le deuxième objectif tend à décrire les niveaux d'activité (courantes, 
physiques, sportives et fonctionneles) de ces mêmes personnes toujours réparties en 
deux groupes distincts (autonomes et en perte d'autonomie). Le troisième objectif 
consiste à comparer ces deux groupes au plan de l'ensemble des variables 
multidimensionneles et des niveaux d'activité. Quatrièmement, il s'agit de 
déterminer quels sont les facteurs des différents niveaux d'activité (courantes, 
physiques, sportives et fonctionneles) qui sont susceptibles de prédire le mode de vie 
actif. 
•
La procédure d'expérimentation s'est déroulée en deux phases :focus group et 
questionnaire. 
1— Le focus group visait à compléter les variables retenues et issues de la 
litérature —reliées aux dimensions physique, psychologique, sociale et externe — par 
les réponses des 12 personnes aînées assistant aux groupes de discussion. De plus, les 
focus groups ont permis de documenter davantage les actions et conceptions relatives 
à la santé et à la prévention des chutes. Ces entretiens ont contribué à préciser les 
déterminants et les niveaux d'activité découlant d'un mode de vie actif, pour mieux 
concevoir le questionnaire qui a été utilisé pour la présente étude auprès d'un plus 
grand échantilon. Par la suite, le questionnaire a été pré-testé auprès de huit 
personnes âgées afin de vérifier la clarté des items et le temps de mesure. Quelques 
éléments ont été supprimés ou modifiés : principalement le type d'échele employée 
qui prolongeait significativement la longueur de la mesure et la validité des réponses • 
• obtenues par les participants  à ce pré-test, spécialement influencées par l'effet de fatigue ressentie chez les personnes en perte d'autonomie; 
2— Un questionnaire administré par entrevue semi-dirigée fut présenté auprès 
d'un échantilon de 223 sujets âgés de 65 ans et plus de la région sherbrookoise. Deux 
groupes de comparaison ont été formés  à partir de cet échantilon non-aléatoire : un 
de 113 personnes autonomes et un de 110 personnes en perte d'autonomie. 
Somme toute, les résultats obtenus pour l'ensemble des analyses descriptives, 
comparatives et prédictives indiquent plusieurs faits intéressants, même si certaines 
limites méthodologiques affectant la validité externe sont à signaler. La méthode 
échantilonnale employée et la procédure de conception de l'instrument de mesure en 
limitent la validité interne et externe. Parmi les données intéressantes, les analyses 
descriptives permetent de constater que les niveaux d'activités physiques, courantes 
et fonctionneles sont les plus pratiquées par les deux groupes concernés. De plus, les 
résultats nous indiquent que les personnes moins autonomes déclarent des niveaux 
d'activité significativement inférieurs  à ceux des personnes plus autonomes. Pour le 
deuxième type d'analyse, comparative cete fois-ci, les groupes sont significativement 
différents pour l'ensemble des cinq variables sociodémographiques et relatives à la 
santé/habitudes de vie évaluées. Tandis qu'au niveau des croyances et actions jugées 
importantes pour la santé et l'exercice, ces différences sont moins marquées, c'est-à-
dire que les deux groupes se distinguent significativement pour 13 des 19 variables. 
Finalement, le dernier type d'analyse nous permet de répondre au quatrième objectif 
qui consiste à prédire les facteurs déterminants des variables-critères, en l'occurence, 
les niveaux d'activité pratiquées où nous observons que les facteurs déterminants 
diferent selon le niveau d'activités et le groupe évalués. Plus précisément, nous 
avons une meileure explication des niveaux d'activité pour les personnes en perte 
d'autonomie qui varie de 24,5 % à 45,9 % tandis que pour, les personnes autonomes, 
nous retrouvons seulement un taux de variance expliquée de 5 % à 23,2 %. Ce qui 
laisse place à plusieurs variables qui auraient peut-être dû être considérées dans cete 
• 
• 
• étude. On retrouve notamment la peur de tomber — qui peut influencer  à la baisse le niveau d'activités — ,l'état des fonctions cognitives, l'état de santé encore plus détailé 
que le nombre de maladies déclarées ainsi que la capacité fonctionnele et respiratoire 
qu'on aurait pu évaluer, par exemple, par un test de capacité cardiorespiratoire sur 
tapis-roulant. 
Le manque d'explication du modèle chez les personnes autonomes pourrait 
être dû, entre autres, aux qualités métrologiques déficientes des instruments 
employés. D'aileurs, à ce sujet, notons le fait que nous obtenons de meileurs 
niveaux de variance expliqué pour le niveau d'activités fonctionneles (23,2 % et 
45,9 %). Seul ce niveau d'activités a été évalué avec un instrument validé, ce qui 
nous laisse croire à cete hypothèse. Nous pouvons aussi questionner la méthode 
utilisée pour évaluer les autres niveaux d'activité. Le mode « auto-rapporté » a été 
retenu sans aucune validation avec une autre méthode plus « objective » teles qu'un 
pédomètre ou un moniteur cardiaque pour vérifier la distance de marche ou les 
fréquences cardiaques qui pourraient nous fournir certains indices sur l'activité 
« réele » de la personne et ainsi valider la qualité des informations recueilies. 
Notons que les personnes en général auraient tendance  à surestimer la quantité 
d'activités efectuées avec la méthode auto-rapportée et, dans notre cas, encore moins 
discriminer (Salis et Owen, 1999; van Heuvelen, Kempen, Ormel et de Greef, 1997). 
Ce choix de mesure « auto-rapportée » était conforme au type d'étude exploratoire et 
cete recherche qui visait en partie  à prendre en compte les définitions, les réponses 
et les perceptions des personnes aînées  à l'égard de la santé et de l'exercice. 
En considérant les limites mentionnées antérieurement, en résumé, nous 
arivons à dégager quelques pistes servant à préciser le mode de vie actif selon le 
niveau d'autonomie des personnes aînées vivant  à domicile. La signification et 
l'implication pour un mode de vie actif diffèrent en terme de niveaux d'activité 
privilégiés et de déterminants de ces derniers. Ce qui signifie que nous pouvons parler • 
• de pluralité de « modes de vie actif » axé sur un continuum et diversifié en terme de 
• 
facteurs déterminants. 
Cete étude — exploratoire rappelons-le —, nous fournit malgré tout quelques 
indices pouvant servir à d'autres études, cete fois-ci randomisées et utilisant un 
protocole scientifique encore mieux contrôlé ou ciblant un nombre plus limité de 
variables. En conclusion, les facteurs les plus déterminants d'un mode de vie actif, 
subdivisés en diférents niveaux d'activité, peuvent se diviser en trois catégories. 
1—les actions que l'on juge importantes pour sa santé (activités physiques, 
sociales, domestiques et préventives reliées à la qualité de vie); 
2—les croyances relatives à l'exercice/santé (sentiment d'efficacité 
personnele, soutien professionnel, risques musculo-squeletiques et systémiques 
perçus); 
3—les facteurs reliés à la santé ou aux restrictions (nombre de médicaments, le 
recours à l'aide à domicile, la capacité de réaliser la plupart des travaux ménagers, le 
niveau de risque de perte d'autonomie et le risque nutritionnel). 
Le travail d'éducation auprès des aînés pour améliorer le mode de vie actif 
pourait s'inspirer de ces pistes issues d'un modèle multidimensionnel. 
• 
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À papa, qui nous a quitté au cours de ce doctorat et qui m'a appris 
beaucoup de choses dont celles de laisser vivre ses passions et de 








Vieillir en santé et demeurer le plus longtemps possible dans son milieu 
naturel exigent plusieurs conditions et stratégies qui méritent une attention 
particulière. Entre autres, les activités d'information, de prévention et de dépistage 
auprès de la population âgée de 65 ans et plus devraient être mieux ciblées en 
fonction des divers niveaux d'autonomie. Dans ce sens, la précision des déterminants 
et des caractéristiques propres  à la clientèle aînée pourraient nous servir de balises 
pour guider les interventions. Ainsi, il deviendrait plus aisé d'intervenir précocement 
et, éventuellement, d'empêcher l'apparition d'une maladie pouvant entraîner une 
incapacité (Orientations ministérielles sur les services offerts aux personnes âgées en 
perte d'autonomie, 2001). Selon Hébert (1999) : « L'incapacité résulte d'une 
déficience qui limite le fonctionnement de l'individu ou le restreint dans ses 
activités ». Cette diminution du niveau d'activité de la personne n'est pas sans 
soulever un questionnement, notamment, sur ce qu'elle signifie au juste dans les faits 
ou dans la vie quotidienne des aînés et dans quelle mesure elle se manifeste. Pour 
répondre à ces interrogations et obtenir un portrait encore plus exhaustif des variables 
considérer, on doit alors dépasser le domaine de la santé et de la prévention pour 
arriver à encore mieux documenter les facteurs importants qui peuvent entrer en ligne 
de compte et aller explorer d'autres domaines qui peuvent alimenter et mieux 
comprendre le niveau d'activité d'une personne vieillissante en fonction de son 
niveau d'autonomie. Parmi ces autres champs, celui de la formation continue chez les 
personnes aînées pourrait enrichir voire même compléter les pistes obtenues par le 
biais de la littérature dans les domaines nommés précédemment. Comme autre 
moyen, toujours dans le but d'obtenir des indices additionnels, nous pouvons aussi 
consulter les personnes concernées pour connaître ce qu'ils privilégient au plan des 
éléments recherchés. Dans ce cas-ci, particulièrement, consulter les personnes âgées 
de 65 ans et plus sur leur façon de vivre et de voir ce que cela implique dans leur vie 
quotidienne viendrait en quelque sorte compléter ce que la littérature nous procure 
comme éléments à retenir. • 
19 • En bref, des éléments de connaissance nous manquent encore pour mieux cerner l'ensemble des composantes qui sont associés à la santé et aux comportements 
préventifs qui les sous-tendent. 
La présente étude s'inscrit dans un cadre de recherche de type 
multidisciplinaire qui fait le pont entre l'éducation, la formation continue, la 
psychologie de la santé, la gérontologie et l'activité physique. S'inspirant tantôt de 
variables issues de divers modèles théoriques explicatifs d'une pratique de l'activité 
physique, tantôt d'éléments déterminants dans la formation continue et des 
caractéristiques de l'apprenant âgé de 65 ans et plus, ou encore d'éléments retenus à 
partir des aînés eux-mêmes, de leurs conceptions de la santé et des actions qu'ils 
jugent importantes. L'intérêt principal de cete thèse se centre autour de la description 
de ces éléments pour par la suite vérifier leur importance en comparant selon le 
niveau d'autonomie de la personne âgée. De manière plus spécifique, nous nous 
intéressons particulièrement aux caractéristiques personneles qui influent sur les 
comportements et plus précisément, celui qui nous intéresse dans ce cas-ci, celui de la 
pratique de l'activité physique. 
En se référant au modèle de Dishman et Dunn (1988), ces derniers auteurs 
classifient les éléments sous trois dimensions distinctes : la dimension psychologique 
inclut les atitudes, les croyances, les motivations; la deuxième dimension a trait aux 
aspects bio-comportementaux tandis que la troisième et dernière dimension touche les 
composantes sociales et/ou environnementales. D'autres éléments pour lesquels on 
trouve une abondante documentation dans plusieurs modèles de psychologie de la 
santé tels que la théorie du comportement planifié (Ajzen, 1991), la théorie de 
l'action raisonnée (Ajzen et Fishbein, 1980), le modèle de croyances relatives à la 
santé (Becker et Mainman, 1980) et d'autres (Bandura, 1991, 1995; Prochaska et 
DiClemente, 1983; 1992), viendront ajouter à cete recherche, les variables les plus 
pertinentes à considérer dans l'étude des facteurs déterminants d'un mode de vie actif 
chez des personnes de diférents niveaux d'autonomie. • 
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qu'organisationnels. Dans cete étude, la clientèle visée appartient au groupe de la 
population âgée de 65 ans et plus qui vit  à domicile. L'hétérogénéité des conditions 
physiques, psychologiques et sociales de ce groupe de la population augmente le défi 
qui consiste à évaluer les différences selon le niveau d'autonomie de la personne et 
les facteurs déterminants d'un comportement préventif de santé. 
Parmi les comportements préventifs de santé privilégiés dans un mode de vie 
sain, il y a notamment ceux d'éviter de fumer, de prendre un petit déjeuner tous les 
jours, de ne pas prendre plus d'un ou deux verres d'alcool par jour, de dormir de sept 
huit heures par jour, d'éviter de manger entre les repas et finalement de faire de 
l'exercice régulièrement. Nous tenterons de mieux comprendre ce dernier 
comportement de santé qui s'avère un comportement préventif de protection jugé 
important dans un mode de vie sain. Donc, la pratique régulière d'une activité 
physique, un mode de vie actif, ou encore, une vie active, représenteront des thèmes 
centraux dans la présente étude. Le choix de ce comportement préventif est justifié 
par le fait que parmi les moyens privilégiés, la pratique régulière de l'activité 
physique s'est avérée efficace pour améliorer plusieurs déterminants de la condition 
physique. Malgré ses bienfaits recensés dans la litérature auprès d'une clientèle âgée, 
c'est principalement ce groupe qui y participe le moins. Sans oublier que les efets de 
l'activité physique chez les personnes âgées agissent sur plusieurs priorités de santé 
physique, notamment, en ce qui concerne les maladies cardio-vasculaires (Spina, 
Ogawa„ Kohrt, Martin III, Holoszy et Ehsani, 1993), l'arthrite (Peterson, Kovar-
Toledano, Otis, Alegrante, Mackenzie, Gutin et al., 1993; Meyer et Hawley, 1994), 
la densité minérale osseuse (Sinaki et Offord, 1988; Aloia, Vaswani„ Yeh, et Cohn, 
1988), les traumatismes dus aux chutes (Province et al., 1995; Cumming et 
Klineberg, 1994; Satin, 1992), le diabète (Kirwan, Kohrt, Wojta, Bourey et Holoski, 
1993), etc. Dans les priorités de santé et de bien-être, la promotion de la régularité 
faire de l'exercice a été mentionnée afin d'augmenter la proportion de personnes • 
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actives physiquement au Québec (MSSS, La politique de la santé et du bien-être, 
Québec, 1992). 
Pour tenter de mieux comprendre et expliquer la pratique de l'activité 
physique, plusieurs modèles théoriques ainsi que des variables personneles et 
externes ont été répertoriés afin de tenter de préciser quels étaient ceux qui pouvaient 
le mieux expliquer la participation à des programmes d'activités physiques d'adultes 
et de personnes âgées. Cependant, ces recherches étaient menées principalement dans 
un contexte d'activités physiques et sportives organisées et structurées. Ce cadre 
restreint ne considère pas, d'une part, le nouveau courant appelé « mode de vie actif 
ou vie active » qui s'intègre  à la vie quotidienne et qui comporte un plus grand 
éventail d'activités domestiques et physiques qui peuvent avoir des efets bénéfiques 
sur la santé. D'autre part, cete nouvele conception de l'activité physique n'a jamais 
été vérifiée et conceptualisée auprès de la clientèle concernée. Ce qui constitue en 
partie le vide théorique  à combler. 
Ainsi donc, dans la présente étude, nous proposons un modèle 
multidimensionnel pour mieux comprendre la notion de mode de vie actif, c'est-à-
dire que les variables retenues proviennent de différents modèles théoriques ou 
encore d'éléments jugés importants mentionnés dans la litérature et par les personnes 
aînées relativement à l'éducation pour la santé. 
Ce travail s'inscrit dans le cadre d'une recherche subventionnée par le 
programme d'évaluation en santé publiquel et les objectifs de la présente 
investigation sont, premièrement, de décrire les principales dimensions relatives  à la 
santé et à un comportement préventif, en l'occurrence, l'exercice, et, deuxièmement, 
de comparer l'importance des déterminants d'une vie active chez des personnes 
autonomes et chez d'autres personnes jugées en perte d'autonomie. 
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Pour les professionnels de la santé, il importe de pouvoir bénéficier des 
retombées de cette recherche, notamment de pistes d'intervention plus précises selon 
lesquelles ils peuvent agir. L'information, la prévention et l'intervention précoce 
auprès des aînés ne peuvent qu'en être améliorées. 
Pour arriver à mieux combler les vides théoriques signalés précédemment, 
cette thèse comprend d'abord un premier chapitre qui décrit, dans une première 
partie, la problématique s'inscrivant au plan du processus du vieillissement de la 
population, du concept de la perte d'autonomie et du contexte où intervient le 
problème de la participation régulière d'une activité physique, tout en considérant le 
domaine de la formation continue chez les personnes aînées. Par la suite, nous 
traitons des types d'activités physiques et de leurs effets sur l'autonomie et sur la 
santé des personnes âgées. Pour enchaîner avec la conceptualisation du nouveau 
courant relié au mode de vie actif Dans la troisième partie, nous présentons les 
principaux modèles et variables qui peuvent expliquer la participation  à un mode de 
vie actif 
Le deuxième chapitre inclut les aspects méthodologiques préconisés. Une 
description de l'échantillon évalué, des critères de sélection des participants, des 
instruments de mesures utilisés et d'autres détails sur l'ensemble de la procédure 
méthodologique y sont abordés. 
Le troisième chapitre comprend la présentation, l'interprétation des résultats 
et la discussion qui s'y rapportent. Plus précisément, les résultats obtenus  à partir des 
analyses descriptives et prédictives seront présentés dans le but de répondre  à la 
question de savoir quels sont les facteurs qui déterminent un mode de vie actif chez 
des personnes aînées vivant  à domicile et ayant différents niveaux d'autonomie. 
• 
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0 Problématique, recension des écrits et cadre théorique 
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s 
0 PREMIÈRE PARTIE  — PROBLÉMATIQUE ET RECENSION DES ÉCRITS 
1. VIEILLISSEMENT, FORMATION CONTINUE ET PARTICIPATION A 
UNE VIE ACTIVE 
1.1 Vieilissement de la population : aspects sociaux, priorités politiques et 
besoins changeants des personnes aînées 
La population vieilit au Québec. Au cours des prochaines décennies, son 
vieilissement sera des plus rapides et ateindra un des taux les plus élevés au monde 
(MSSS, 2001). En 1999, on dénombrait au Québec 927 500 personnes âgées de 65 
ans et plus, soit 12,6 % de la population. Vers 2011, cete proportion passera à 24 % 
avec l'arrivée des baby-boomers qui franchiront cete tranche d'âge. Cete proportion 
croissante de ce groupe d'aînés vient s'ajouter à cele des personnes âgées de plus de 
75 ans, encore plus nombreuse à cause de l'augmentation de l'espérance de vie, 
laquele, au surplus, vient accroître le nombre de personnes âgées et les besoins de 
services diversifiés. D'autres caractéristiques démographiques sont observables : les 
femmes demeurent plus nombreuses (6 femmes sur 10 personnes âgées en 1999) et, 
par le fait même, on remarque qu'eles « se retrouvent souvent seules, avec des 
revenus moindres, en moins bonne santé, cumulant ainsi plus de risques que les 
hommes de devoir un jour recourir à des services de longue durée ou être hébergées 
en milieu substitut » (MSSS, 2001). Selon cete même source, il semble que plusieurs 
caractéristiques sociales et économiques seront aussi en évolution, voire en mutation. 
Dans le même ordre d'idées, selon une référence gouvernementale récente 
(MSSS, 1999), les priorités pour la période 1997-2002 ont essentielement été 
centrées sur la prévention, et ce, plus spécifiquement en vue de réduire les risques 
suivants : la contagion de l'influenza par la vaccination des personnes âgées, les 
chutes chez les personnes âgées et la violence à l'endroit des aînés. 
• 
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qui concerne les personnes âgées de 75 ans et plus, qui exigeront plus de services en 
raison de besoins plus grands liés à certains problèmes de santé. Pour ce groupe 
d'âge, les sept problèmes qui les affectent le plus sont : 1) la dépression et ses 
conséquences; 2) le suicide; 3) la consommation de médicaments ou psychotropes; 4) 
les problèmes d'alcoolisme et leurs conséquences; 5) les abus et la négligence; 6) les 
problèmes cognitifs réversibles et leurs conséquences et 7) les situations de handicap 
liées aux pertes auditives ou visuele (MSSS, 1999). Sans oublier que la politique de 
la santé et du bien-être des aînés énonce l'objectif de favoriser une participation plus 
active des aînés dans les actions préventives et reliées à la promotion de la santé. 
Sur le plan des politiques relatives à la santé, ces constats exigent des 
modifications quant a l'offre des services de santé, des ressources mieux adaptées et 
des organisations planifiées, qui répondront plus adéquatement aux besoins 
changeants de la clientèle aînée. Avec l'instauration du virage ambulatoire, les 
personnes aînées ont recours beaucoup plus aux services de maintien à domicile. 
Au maintien à domicile qu'il faut favoriser, ajoutons les problèmes chroniques 
les plus fréquents qui affectent les personnes âgées. Selon l'Enquête sociale de santé 
(2001), il s'agit de : 1) l'arthrite et le rhumatisme; 2) l'hypertension artériele; 3) les 
troubles mentaux et; 4) les troubles digestifs. De plus, les principales causes 






Principales causes d'incapacité 
Rang Principales causes d'incapacité Pourcentage 
1 Problèmes ostéo-articulaires 26 % 
2 Maladies cardiovasculaires 16 % 
3 Accidents 11 % 
4 Maladies respiratoires 7 % 
5 Troubles mentaux 5 % 
Source : L'enquête sociale de santé (2001) 
À noter que nous entendons par incapacité : « les conséquences de la 
déficience d'un organe ou d'un système sur le fonctionnement de l'individu en terme 
de limitation de fonction ou de restrictions d'activité » (Organisation mondiale de la 
santé, 1980 cité p. 51, dans Hébert 1999). Bref, ces nouveles données relatives aux 
caractéristiques de santé et d'incapacité pour le groupe de la population aînée 
obligent les décideurs et les organisateurs de services  à employer de nouveles 
stratégies éducatives et préventives afin d'améliorer les interventions actueles auprès 
de la population vieilissante. Mais avant de parler d'intervention, il faut préciser la 
notion de perte d'autonomie étant donné son apport considérable ou plutôt son 
influence sur les comportements de santé. 
1.2 Le concept de perte d'autonomie 
L'autonomie, cete valeur tant privilégiée dans la société actuele, représente 
un idéal. Le combat contre la dépendance  à plusieurs niveaux s'inscrit aussi au plan 
de la gérontologie, notamment en terme de prévention de la perte d'autonomie. Mais 
avant de prévenir, il faut d'abord définir ce qu'est la perte d'autonomie afin de mieux 
cibler ses composantes et ses facteurs de risque sur lesquels on peut agir. La perte 
d'autonomie est un concept très important qui peut intervenir lorsque les personnes 
avancent en âge. Ele représente un des « modes de présentation les plus fréquents des 
maladies chez la personne âgée » (Hébert, 1987). Toujours selon cet auteur, la perte 
d'autonomie se définit comme étant un « syndrome clinique » qui augmente de façon 
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niveaux viennent finalement influencer l'autonomie fonctionnele qui englobe 
diverses fonctions teles que la mobilité ou la capacité de marcher, de monter des 
escaliers et d'efectuer des transferts; la réalisation des activités de la vie quotidienne 
fondamentales comme se laver, se nourrir, s'habiler ainsi que d'autres fonctions 
cognitives et de communication nécessaires pour réaliser des tâches domestiques. 
Hébert (1999) situe les problèmes cognitifs parmi les facteurs de risque les plus 
significatifs de la perte d'autonomie chez les aînés. Dans la pratique, les problèmes 
cognitifs constituent souvent le début de la fin. Il devient alors difficile pour les 
intervenants d'agir avec les personnes soufrant de tels problèmes. Ce facteur s'avère 
fréquemment un critère d'exclusion pour diverses interventions ou recherches. 
De plus, parmi les facteurs les plus déterminants de la perte d'autonomie chez 
les personnes âgées, l'hypokinétisme, caractérisé par une diminution de l'activité • physique, semble représenter un élément crucial. Un rapport américain (Report of the Surgeon General, 1996) établit qu'au plan des faits, le vieilissement s'accompagne 
d'une diminution de l'implication dans de teles activités. Le lien entre la perte 
d'autonomie occasionnée par la diminution de certaines fonctions physiques, 
psychiques et sociales et l'hypokinétisme vient en quelque sorte complexifier la 
problématique du mode de vie actif, car la perte d'autonomie ne semble pas 
irréversible si l'on se réfère aux résultats d'interventions préventives chez les 
personnes âgées. En effet, on observe que la participation des personnes âgées  à des 
programmes de prévention de la perte d'autonomie, programmes axés sur l'exercice 
physique, semble avoir des efets bénéfiques sur les qualités physiques intermédiaires 
la perte d'autonomie (O'Brien Cousins, Bel, Harber, Horne, Wankel et Sefton., 
1995). D'aileurs, un groupe de recherche américain (FISCIT; Province, Hadley, 
Hornbrook, Lipsitz, Miler, Mulrow et al., 1995; Satin, Tineti M.E et Wolf, 1995; 
Wolf, Barnhart, Kutner, McNeely, Coogler et Xu, 1996) a évalué un ensemble de 
programmes préventifs chez une population âgée et a obtenu des résultats concluants • 
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• quant à l'amélioration de la force des membres inférieurs et la diminution des chutes, et ce, particulièrement pour ceux utilisant une activité de tai chi. Ces dernières 
observations viennent appuyer la pertinence de s'intéresser aux déterminants d'une 
participation à un mode de vie actif 
Le domaine de la formation continue chez les personnes aînées s'avère un 
champ où chercheurs, praticiens et formateurs tentent de fournir des pistes ou des 
indices sur lesquels nous pouvons agir au plan éducatif, plus particulièrement auprès 
des personnes âgées de plus de 65 ans. 
Dans la prochaine partie, nous aborderons la formation continue, sa définition, 
ainsi que les besoins éducatifs des aînés. La précision de ces aspects se justifie par 
l'importance du canal de transmission des connaissances que l'éducation se doit 
d'utiliser, dans le but de mieux optimiser ses possibilités. L'accès au savoir, les 
moyens pour le transmetre et une meileure connaissance de l'apprenant et de ses 
caractéristiques contribueront, selon nous,  à bonifier les interventions éducatives et 
préventives pour la santé. La pertinence d'intégrer la formation continue au cœur de 
la problématique de cete recherche nous permetra de recenser des variables 
communes à la formation continue chez les aînés et à l'établissement de différents 
comportements de santé. Par exemple, les barières rencontrées dans la fréquentation 
des classes dans les Universités du troisième âge peuvent figurer comme des 
obstacles à la pratique de l'activité physique ou à l'adoption d'un mode de vie actif 
On parle ici de participation active, tantôt intelectuele, tantôt physique des 
personnes âgées. Au plan de l'organisation, de la préparation, voire de la motivation 
étudier ou à être actif physiquement, certains dénominateurs des caractéristiques 
propres à la clientèle âgée peuvent se retrouver même si la finalité est diférente. De 
plus, si l'on parle d'éducation pour la santé lorsqu'il s'agit d'informer les aînés et de 
les inciter à être actifs, le champ de la formation continue utilise des moyens et des 
approches pour « éduquer » les aînés de façon  à intégrer dans leur vie quotidienne la 
notion de mode de vie actif • 
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• 2. FORMATION CONTINUE 
Le lien entre la promotion et la prévention de la santé doit passer, selon nous, 
par un canal d'information accessible et adapté aux aînés. Il part du postulat 
qu'apprendre toute sa vie doit être possible  à tous et à chacun. Or, apprendre toute sa 
vie, peu importe l'âge, demeure une préoccupation majeure pour quiconque entend se 
réaliser au plan personnel et, du même coup, contribuer  à la croissance économique et 
au maintien de la cohésion sociale. Il s'agit là, en fait, d'un objectif explicitement 
promu par l'OCDE (Organisation de Coopération et de Développement 
Économiques), depuis sa réunion en 1996 sous le signe de la formule : « faire de 
l'apprentissage à vie, une réalité pour tous ». Cet objectif demeure actuel, au point 
que toute personne engagée dans des tâches de formation se doit d'y être sensibilisée 
et de le poursuivre activement. Pour ce faire, il faut d'une part, faciliter l'accès aux 
notions, aux connaissances, et d'autre part, adapter les ressources selon les besoins 
des participants. • Dans ce cadre-ci, nous retenons la définition de la formation continue 
proposée par Legendre (1993) : « Terme utilisé dans un sens large pour désigner tous 
types et formes d'enseignement ou de formation poursuivis par ceux qui ont quité 
l'éducation formele à un niveau quelconque, qui ont exercé une profession ou qui ont 
assumé des responsabilités d'adultes dans une société donnée (UNESCO, 1978). » Le 
domaine de la formation continue chez les personnes aînées peut aussi se nommer 
« gérontagogie », laquele « représente la science appliquée qui a pour objet 
l'intervention éducative auprès des sujets âgés », et qui se situe à la frontière entre 
l'éducation et la gérontologie. Cete dernière se veut une discipline interdisciplinaire 
dont l'objet d'étude est le vieilissement et les divers phénomènes humains et sociaux 
qui s'y ratachent (Legendre, 1993). On pourrait aussi parler de gérontologie 
éducative, qui semble une formule plus utilisée et qui définit une discipline dont 
l'objet d'étude est « l'examen des processus, besoins et contextes d'apprentissage des 
adultes à un âge moyen et avancé » (Lemieux, 1992). De plus la gérontologie • 
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éducative inclut trois principaux domaines : 1) l'éducation relative aux personnes 
aînées en général; 2) l'éducation qui s'adresse  à des groupes spécifiques de personnes 
vieillissantes et 3) l'instruction pour les professionnels et intervenants qui œuvrent 
auprès de la clientèle âgée. Toutes ces composantes doivent en somme considérer le 
contexte ou l'organisation éducationnelle, le sujet ou l'apprenant ainsi que les 
méthodes pédagogiques qui en découlent. Pour ce faire, diverses stratégies existent 
afin de mieux répondre aux besoins des aînés, sans oublier le rôle d'éducation des 
grands-parents, qui mérite une attention particulière. À ce sujet, Hogue-Charlebois et 
Paré (1998) soulignent le « rôle de guides, de conseillers et d'éducateurs 
d'expérience », voire de suppléants aux parents. Les aînés assument ces rôles auprès 
de leurs petits-enfants, comme éducateurs ou formateurs, et, dans le secteur de la 
formation continue, en tant que récepteurs. Pour assumer toutes ces fonctions, il 
importe de mieux connaître les besoins des apprenants, ou encore, de considérer le 
« principal intéressé » par le biais de ses besoins et des facteurs  à considérer pour agir 
adéquatement. 
2.1 Besoins éducatifs des aînés 
Lumsden (1985) classe de façon hiérarchique les besoins éducatifs en cinq 
catégories. En résumé, la première catégorie regroupe les besoins d'une éducation 
fondamentale, dont lire et écrire, la bonne forme physique, l'indépendance 
économique, l'accès à un logement adéquat, les relations familiales et les loisirs. 
Bref, les ressources personnelles qui permettent de fonctionner adéquatement en 
société. La deuxième catégorie touche le besoin d'expression où l'engagement de la 
personne dans des activités s'effectue pour le plaisir et pour la satisfaction 
personnelle. La troisième catégorie de besoins éducatifs a trait  à la participation à des 
activités dans le but de donner ou de rendre service aux autres. La quatrième 
catégorie se rapporte au besoin d'influencer et de devenir un agent de changement. 






d'accomplissement de soi malgré les limitations physiques ou autres. Lemieux (1992) 
insiste sur le fait « qu'il est inutile de penser à satisfaire les besoins éducatifs des 
personnes âgées si leurs besoins primaires ne sont pas satisfaits ». Ces besoins 
primaires réfèrent à la sécurité matériele, à la santé et à la prévention. Ces deux 
derniers besoins rejoignent aussi les intérêts de cete recherche. 
Les besoins éducatifs sont influencés par d'autres facteurs, cete fois-ci reliés 
l'apprenant. Quelques-uns de ces éléments sont présentés dans les lignes qui 
suivent. 
2.2 Facteurs à considérer chez l'apprenant âgé de 65 ans et plus 
Tout d'abord, il faut défaire certains stéréotypes concernant les personnes 
vieilissantes, comme ceux que Leclerc (1997) mentionne : la détérioration des 
facultés intelectueles, la perte importante de la mémoire, la rigidité dans les idées et 
dans les atitudes, l'incapacité qui s'ensuit de changer ses habitudes, etc. Certaines de 
ces idées préconçues trouvent du renfort dans les études moins récentes, tandis 
qu'eles sont contredites par des recherches plus actueles. La croyance  à ces 
stéréotypes peut affecter la personne âgée ele-même, même si son expérience 
personnele lui prouve que ces croyances ne sont pas fondées. Ces stéréotypes 
ateignent aussi certains intervenants auprès des aînés. 
Certes, l'apprentissage,  à mesure que l'on vieilit, peut être afecté par certains 
facteurs. On observe alors des changements physiques, sensoriels, cognitifs et non-
cognitifs qui influencent l'apprentissage, et dont doit tenir compte la formation 
continue des aînés. D'après Leclerc, on assiste  à un élargissement de la définition du 
fonctionnement cognitif, qui inclurait, à la fois des composantes affectives, 
motivationneles et expériencieles. Ces suggestions abondent dans le même sens que 
celes de Browning (1995), qui, sans douter que la performance intelectuele réalisée 
33 • en situation de laboratoire ou dans des milieux artificiels soit diminuée, note cependant qu'ele n'est pas nécessairement représentative de la vraie manière dont la 
personne réagira dans son milieu naturel. Browning souligne que l'expérience des 
personnes âgées leur permet de compenser les pertes ou les changements dus  à l'âge. 
Il insiste sur le fait que les aînés devraient être encouragés à exercer leurs capacités 
mentales. 
D'autres changements d'ordre sensoriel cete fois, viennent différencier 
l'apprenant plus âgé de l'apprenant plus jeune tels que la diminution de la vision et la 
baisse de l'acuité auditive, pour n'en nommer que deux. Ce sont autant de pertes 
considérer dans les approches pédagogiques préconisées. De plus, tout l'aspect de la 
socialisation et celui de l'apprentissage de nouveaux rôles associés  à la retraite restent 
encore à définir pour plusieurs. 
D'autres facteurs affectent l'apprentissage chez les personnes âgées. L'un a 
trait aux différences individueles en terme d'expériences d'apprentissage, qui 
s'accentuent avec l'âge, si l'on compare l'apprenant âgé aux plus jeunes. Chez les 
aînés, c'est le vécu de l'apprentissage qui marque ces différences. Rappelons le 
principe : la personne âgée peut apprendre, mais la façon dont ele le fait est 
probablement unique (Bolton, 1990). L'autre facteur, relié  à l'âge, joue de façon plus 
indirecte. D'où l'idée de Bolton, qui distingue, à l'intérieur de la catégorie des aînés, 
des sous-groupes auxquels il donne le nom de << cohortes ». Ce terme désigne des 
gens nés à l'intérieur d'une même période de cinq ans, ce qui peut générer des effets 
de cohorte. Toujours d'après Bolton, les membres d'une cohorte peuvent se 
différencier des autres cohortes. Car, au début du siècle, l'espérance de vie se 
définissait par un nombre moyen d'années moindre que celui d'aujourd'hui (47 ans 
versus 75 ans et plus). L'état de santé joue aussi un grand rôle dans la participation 
aux expériences d'apprentissage. Or, l'espérance de vie et l'état de santé influencent 
les motivations de l'apprenant âgé. L'utilité ou la valeur instrumentale de • l'apprentissage sera donc beaucoup moins importante que cele du processus 
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de facteurs singuliers et déconcertants, propres à influencer l'évaluation des stratégies 
d'enseignement. Bolton suggère donc d'y aler avec prudence, de proposer des 
méthodes où l'accent est mis sur l'individualisation de l'enseignement et de 
l'apprentissage chez les personnes âgées. Ce qui nous amène souvent à metre en 
cause les approches éducatives couramment utilisées, approches qui pourront 
bénéficier des distinctions suivantes. Si l'on parle, par exemple, de facteurs non-
cognitifs, il est évident qu'il faut tenir compte des nombreux changements qui 
apparaissent dans l'état physique de la personne âgée : perte de flexibilité, diminution 
de la masse musculaire, déclin de la capacité cardiovasculaire. 
En résumé, si nous excluons les stéréotypes comme : la croyance à la 
détérioration des facultés intelectueles, la perte de la mémoire, la rigidité dans les 
idées et dans les atitudes, l'incapacité qui s'ensuit de changer ses habitudes, etc. Les 
facteurs qui sont susceptibles d'affecter l'apprentissage chez les personnes aînées 
sont : les changements physiques, sensoriels, cognitifs, comme la diminution de la 
vision et la baisse de l'acuité auditive, les différences individueles, l'expérience des 
personnes âgées, le vécu de l'apprentissage, l'âge ou la notion de cohorte, l'état de 
santé, etc. Ce qui vient influencer les approches éducatives. 
Nous sommes à même de constater que l'avenir de la formation continue des 
personnes aînées devra considérer plusieurs facteurs, notamment l'hétérogénéité de la 
population dans ses clientèles diversifiées et la multitude de moyens possibles à 
utiliser pour les rejoindre efficacement. Il faut que les moyens pédagogiques et 
didactiques, adaptés à ces clientèles, tiennent compte des buts qu'eles visent, et ce, à 
partir de la formation dite « classique », sans oublier les nombreuses possibilités de la 
formation à distance, jusqu'au recours aux ressources spécifiques des technologies de 
l'information (TIC). Il faut également ne pas perdre de vue la participation « active » • 
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0 des aînés, tant dans les programmes d'éducation que dans les activités préventives qui les concernent. 
Organisateurs ou formateurs, que devrons-nous faire pour satisfaire, entre 
autres, les besoins des personnes qu'on pourrait qualifier de particuliers, a savoir les 
étudiants âgés de 75 ans et plus, de surcroît en perte d'autonomie, et que l'on 
encourage pourtant à vivre le plus longtemps possible à leur domicile ? Quel mode de 
formation ou d'intervention concevra-t-on pour favoriser d'abord une certaine 
reconquête graduele de leur autonomie perdue ? Soliciter la participation active des 
aînés et leur permetre de maintenir une vigilance physique et mentale représentent 
d'autres objectifs : à partir du moment où la personne âgée est capable de développer 
une atention constante à ce qui l'entoure, tous les problèmes évoqués à son sujet ont 
la chance d'être supprimés ou réduits. Ceci laisse entendre qu'il existe des moyens 
par lesquels nous possédons un contrôle dont les habitudes de vie. Par exemple, 
l'adoption d'un mode de vie actif pourait avoir une influence positive sur le maintien • des qualités nécessaires pour être le plus autonome possible et pour ainsi garder une qualité de vie intéressante avec l'avancement en âge. Ceci nous amène à parler de la 
participation à une vie active et des bienfaits qu'ele peut apporter aux personnes 
vieilissantes. 
3. PARTICIPATION À UNE VIE ACTIVE 
Selon l'American Colege of Sports Medicine — ACSM (1998), la 
participation à un programme d'exercices réguliers représente une méthode 
d'intervention efficace pour réduire, voire prévenir un nombre de pertes 
physiologiques associées au vieilissement. L'ACSM parle, par exemple, 
d'entraînement en endurance aérobie qui permet de maintenir et d'améliorer les 
fonctions cardiovasculaires (Vo2max et performance sous-maximale) et même de 
contrer certains facteurs de risque comme les problèmes cardiaques et le diabète. Il • 
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l'atrophie musculaire et la diminution de la force musculaire qui surviennent avec 
l'âge. D'autres bienfaits résultent de la pratique régulière de l'exercice physique chez 
les personnes âgées, comme la réduction du risque de souffrir d'ostéoporose, de 
problèmes d'équilibre ou de chutes pouvant occasionner des blessures ou des 
fractures. L'amélioration de la flexibilité ou de l'amplitude articulaire représente 
aussi d'autres résultats appréciables de l'activité physique. Ajoutés  à ces bienfaits 
d'ordre physique, d'autres effets psychologiques sont  à signaler, par exemple, 
sauvegarder les fonctions cognitives, parer aux symptômes dépressifs et garder un 
comportement sain. La perception de contrôle personnel et le sentiment d'efficacité 
personnele seraient aussi améliorés par l'exercice. 
Un rapport américain, Report of the Surgeon General (1996), établit qu'au 
plan des faits, malgré les bienfaits répertoriés précédemment, le vieilissement • s'accompagne d'une diminution de la pratique régulière de l'activité physique. En efet, après l'âge de 75 ans, on constate que 33% des hommes et 50% des femmes ne 
sont aucunement engagés dans une activité physique significative leur permetant de 
maintenir un niveau de santé acceptable. 
Dans une autre enquête de santé de la population de 1996-1997, cete fois-ci, 
au Canada, on observe chez les gens âgés de 55 ans et plus, un taux de participation 
une pratique régulière de l'activité physique se situant  à 34 % chez les hommes et 
29 % chez les femmes du même groupe d'âge. En comparant ces données avec celes 
qui précèdent, nous observons une différence chez les femmes qui pourrait 
s'expliquer partielement par la tranche d'âge débutant  à 55 ans, donc une décennie 
plus jeune. 
Mieux comprendre les causes et les déterminants de l'inactivité chez les aînés, 
plus particulièrement le manque de participation  à une activité physique régulière • 
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• pendant les périodes de temps libre, préoccupe les professionnels de l'activité physique et d'autres professionnels de la santé. Cete préoccupation des facteurs 
déterminants influence les stratégies employées pour faciliter l'autonomie des 
personnes âgées. Nous devons préciser la notion de mode de vie actif et les facteurs 
qui l'influencent pour mieux comprendre et mieux expliquer le taux d'inactivité 
dénoncé précédemment. 
3.1 Mode de vie actif et facteurs qui l'influencent 
Un autre élément permet d'élargir la notion de santé et de vie active, en 
l'occurrence, une nouvele définition d'une pratique régulière de l'activité physique. 
Depuis 1996, les recherches sur l'activité physique ont évolué, et ce, particulièrement 
au plan de la philosophie sous-jacente et des thèmes abordés. Alors qu'on privilégiait 
la qualité de l'effort physique en terme d'intensité (l'activité va de modérée • intense), l'accent est maintenant placé sur la quantité d'activités physiques, comptabilisée par la somme des activités quotidiennes plutôt que sur leur intensité. 
Ces dernières activités se rapprochent davantage de la réalité quotidienne des 
participants (ex. marcher, tondre le gazon, râteler les feuiles, peleter de la neige, 
etc.), d'où l'accessibilité accrue et le réalisme de pouvoir réaliser ces exigences de 
façon intégrée et adaptée au mode de vie de la personne. Ce nouveau courant d'une 
pratique régulière de l'activité physique intégrée au quotidien augmenterait la 
probabilité d'inciter des personnes antérieurement dites « inactives » à adopter un 
mode de vie actif. 
Un mode de vie actif dépasse le cadre des programmes dirigés ou organisés 
dans des organismes, centres d'activités ou autres. Lorsqu'on mesure l'assiduité des 
aînés à un mode de vie actif, on se doit de considérer le niveau d'activité « extérieur » 
ou quotidien de la personne aînée. Ceci nous amène  à définir le mode de vie actif A 
ce sujet, la définition de Stewart (1995) qui décrit le mode de vie actif comme étant : • 
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• «[..] way of life in which physical activity is valued and integrated into daily life ». En d'autres mots, le mode de vie actif représente une façon de vivre où l'on intègre et 
valorise l'activité physique dans la vie quotidienne. Les stratégies employées doivent 
viser à augmenter le niveau d'activité en considération de la réalité quotidienne des 
gens. Par exemple, la personne est encouragée à ajouter de l'activité physique à sa 
journée, à coups de dix minutes, ou encore, de marcher et de prendre l'escalier au lieu 
de l'ascenseur, etc. 
Cete ouverture à considérer un ensemble plus vaste d'activités qui 
contribuent à améliorer le niveau d'activité au quotidien tient compte de certaines 
adaptations à apporter dans l'évaluation et la connaissance du mode de vie actif et des 
déterminants qui l'influencent. Ceci nous amène à devoir mieux conceptualiser le 
mode de vie actif et même rendre opérationnel les niveaux d'activité et les préciser 
sous forme d'indicateurs. Jusqu'à l'arrivée de ce nouveau courant, plusieurs 
tentatives ont été faites pour préciser la pratique de l'activité physique, notamment en • terme de durée, de fréquence et d'intensité. Cete précision est préalable à la 
compréhension des déterminants d'une pratique régulière de l'activité physique dans 
un cadre dirigé, organisé ou libre. En ce qui concerne l'approfondissement des 
connaissances sur ce sujet, il existe plusieurs modèles explicatifs de la pratique 
régulière de l'activité physique qui ont été appliqués chez les adultes et individus plus 
âgés. Ceci nous amène à parler des divers facteurs et des différentes dimensions 
susceptibles d'expliquer la participation à un mode de vie actif chez les personnes 
aînées, de niveaux d'autonomie variés. 
A ce titre, quelques composantes issues des modèles théoriques visant à 
prédire un comportement préventif de santé donné vont de la théorie de l'action 
raisonnée (Stewart, 1995) ou de la théorie du comportement planifié (Ajzen, 1991) au 
modèle de Becker et al. (1974), le health belief model (HBM), sans oublier les 
théories cognitives de Bandura, dont l'une porte sur l'autorégulation et l'autre sur le • sentiment de l'efficacité personnele (1991 et 1995). Toutes ces théories peuvent 
39 
contribuer à mieux faire comprendre les facteurs déterminants de la participation  à un 
mode de vie actif ou de la façon de faire de l'exercice de façon régulière. 
Chez une population âgée en santé, tous ces modèles ont été mis  à l'épreuve et 
ont conduit à des résultats mitigés, quant  à la prédiction de la réalisation d'un 
comportement préventif tel que l'activité physique. Cependant, un modèle, le HBM, a 
particulièrement retenu notre attention, étant donné sa validité et son adaptation 
récente par Hayslip, Weigand, Weinberg, Richardson et Jackson (1996), auprès d'une 
clientèle en santé âgée de 65 ans et plus. Nous en reparlerons plus en détails dans les 
parties suivantes. Toutefois, les autres modèles théoriques seront présentés dans la 
recension des écrits, car certains éléments pourront être ajoutés pour bonifier le HBM 
auprès d'une population âgée, qui se caractérise dans notre cas par une perte 
d'autonomie. 
En résumé, plusieurs données s'avèrent manquantes quant  à la connaissance • des facteurs déterminants reliés aux problèmes de participation, observés chez les 
personnes âgées. De plus, très peu d'information et d'études ont porté sur la 
validation de ces modèles théoriques auprès de personnes âgées avec différents 
niveaux de perte d'autonomie. Cette distinction permettrait de vérifier s'il existe des 
différences au plan des variables déterminantes parmi celles sélectionnées. De plus, 
l'absence d'étude ayant consulté directement les personnes concernées quant  à leurs 
croyances relatives à l'activité physique et à la santé en général dénote un vide et 
force l'originalité de la présente étude, qui vise  à combler ces lacunes. Malgré tous 
les bienfaits de la pratique régulière de l'activité physique, un problème majeur réside 
au niveau de l'engagement des personnes âgées dans des activités dirigées. Certains 
chercheurs tentent en effet d'élucider le problème de la faible participation et du 






4. PERTINENCE DE CETTE RECHERCHE 
La prévention de la perte d'autonomie chez les personnes âgées représente une 
priorité dans le domaine de la santé. Malgré l'efficacité de certains programmes 
préventifs répondant  à de tels besoins, on constate de nombreuses difficultés dans leur 
applicabilité : le niveau d'adhésion des personnes âgées  à ces programmes est très 
restreint; les abandons sont fréquents; les motifs évoqués pour ne pas s'intégrer  à de 
telles activités sont peu documentés. 
Par ailleurs, les modèles théoriques et les études empiriques qui se sont 
penchés sur la problématique de la prévention de la santé par le biais de la pratique 
régulière de l'activité physique comportent des limites évidentes. D'une part, ils se 
sont surtout intéressés  à des clientèles adultes ou âgées en santé. D'autre part, ils ont 
pris en compte des personnes évoluant dans des programmes structurés ou impliquant 
des activités d'intensité moyenne  à élevée. Ils se situent également dans des contextes 
nécessitant des ressources parfois difficilement accessibles (vélo, centre de 
conditionnement, etc.). 
En vue de répondre aux contraintes inhérentes aux travaux menés dans le 
domaine de la prévention de la santé et utilisant des méthodes par l'activité physique, 
la présente recherche vise  à mieux comprendre les éléments déterminants du mode de 
vie actif chez les personnes âgées en perte d'autonomie. Cette recherche se distingue, 
d'une part, par le fait qu'elle s'inscrit dans une perspective multidimensionnelle où 
sera prise en compte une sélection rigoureuse de variables (psychologiques, 
physiques, sociales). D'autre part, la clientèle visée est plus diversifiée sur le plan des 
conditions de vie et de santé. Notre recherche se différencie des précédentes par sa 
prise en compte du niveau d'activité des personnes dans la vie quotidienne (mode de 
vie actif) plutôt qu'exclusivement dans des activités intenses et dirigées. De plus, il 
s'agit d'une des premières recherches qui tient compte de l'opinion des aînés quant 




En conséquence, cette recherche permettra de mieux orienter les interventions 
auprès des aînés en fonction des facteurs sur lesquels on peut agir. Non seulement en 
vue de ralentir la perte d'autonomie, mais même d'accroître celle-ci et d'améliorer la 
qualité de vie. Dans l'optique d'un mode de vie actif, les changements de valeurs vers 
une ouverture à des activités intégrées à la vie quotidienne pourraient favoriser une 
meilleure participation des aînés à la pratique régulière de l'activité physique, de 
même que susciter un choix plus diversifié et adapté d'activités physiques pour les 
aînés. 
5. OBJECTIFS DE L'ÉTUDE 
Quatre principaux objectifs sont poursuivis dans la présente étude. Le premier 
objectif est de décrire l'ensemble des variables multidimensionnelles comprises dans 
la présente étude en fonction du niveau d'autonomie des personnes âgées de 65 ans et 
plus, présentes dans notre échantillon. Le deuxième objectif tend à décrire les niveaux 
d'activité (courantes, physiques, sportives et fonctionnelles) de ces mêmes personnes 
toujours réparties en deux groupes distincts (autonomes et en perte d'autonomie). Le 
troisième objectif consiste à comparer ces deux groupes au plan de l'ensemble des 
variables multidimensionnelles et des niveaux d'activité. Quatrièmement, il s'agit de 
déterminer quels sont les facteurs des différents niveaux d'activité (courantes, 
physiques, sportives et fonctionnelles) qui sont susceptibles de prédire le mode de vie 
actif. 
La partie qui suit traite du cadre théorique dans lequel se situe la présente 
recherche. 
• 
1) DEUXIÈME PARTIE — CADRE THÉORIQUE 
• 
Le tableau 2, inspiré de l'étude de la participation  à une pratique régulière de 
l'activité physique chez les enfants et les adultes (Dishman et al., 1988), rend compte 
de l'étendue des variables qu'il serait possible d'évaluer dans la prédiction de la 
participation à un mode de vie actif chez les personnes âgées, aux diférents niveaux 
d'autonomie. Le modèle présenté dans l'ouvrage de Dishman et al. (1988) nous 
permet de classifier les déterminants de la participation  à un programme d'exercices 
et à des activités libres. Ces éléments peuvent se regrouper en trois catégories 
majeures : psychologique, bio-comportementale et sociale ou environnementale. On y 
reconnaît d'aileurs plusieurs variables provenant de modèles théoriques de Ajzen 
(1991), de Ajzen et Fishbein (1980) et de Becker (1974), etc. De plus, les variables 
sociodémographiques teles que l'âge, le genre, le niveau d'éducation, le revenu, etc. 
s'y retrouvent aussi. Les variables qui touchent l'activité physique en terme 
d'intensité, de fréquence, de durée et de type de programmes viennent préciser la 
finalité du comportement retenu, dans ce cas-ci, la participation  à des programmes 
structurés et à des activités libres. 
Ce concept rejoint notre vision du mode de vie actif qui comprendrait 
l'ensemble de la participation à toutes ses formes d'activités ou programmes, sans 
oublier les activités de la vie courante. Ceci nous réfère  à la nomenclature des 
activités qui seront utilisées dans cete étude. Les principaux éléments retenus du 











> Condition physique / 
SOCIAL / ENVIRONNEMENT 
Norme sociale 
D Valeur atribuée aux habiletés D Climat socio-économique 
résultats, atentes D Perception et goût p/r D Éducation 
D Atitudes l'effort D Support social et des pairs 
D Intention > Changements biologiques et > Accessibilité des 
D Barières perçues adaptation ressources 
D Motivation personnele D Facteurs de risques reliés D Soutien des services > Autorégulation la santé et comportements (gouvernementaux.) > Récompense / Plaisir D Vécu p/r à l'activité 
(histoire) 
ACTIVITÉ PHYSIQUE 
PROGRAMMES SUPERVISÉS VS ACTIVITÉS LIBRES 
TYPE — INTENSITÉ — FRÉQUENCE — DURÉE 
CARACTÉRISTIQUES DE LA POPULATION 
SEXE — ÂGE — NIVEAU D'ÉDUCATION — REVENU, ETC. 
*Référence : Dishman et Dunn (1988). Exercise adherence in children and youth : 
Implications for adulthood. Human Kinetics, Champaigh, Il., p.185 (adaptation et 
traduction libre). 
La pratique de l'activité physique régulière ou le mode de vie actif, abordés 
précédemment, méritent d'être mieux définis. ik ce titre, nous avons un travail de 
conceptualisation à effectuer car nous avons deux conditions ou difficultés 
principales à affronter, premièrement, l'absence d'opératiormalisation du concept de 
mode de vie actif et l'absence de modèle spécifique adapté  à la personne vieilissante 
qui pourrait englober les éléments les plus pertinents. La prochaine partie précisera 
les niveaux d'activité et leur Conceptualisation. • 
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• 1. NIVEAUX D'ACTIVITÉ 
La démarche de spécification du concept de mode de vie actif a été inspirée 
par l'ouvrage de Lefrançois (1992) qui suggère trois étapes dans l'opérationnalisation 
d'un concept. Premièrement, la consultation des écrits sur le sujet du mode de vie 
actif permet de rendre opératoire ce concept. Deuxièmement, regrouper sous forme de 
dimensions ou d'« éléments constitutifs » qui composent ou précisent le concept 
étudié permet de détailer et de décomposer le sujet général. Et troisièmement, 
identifier des indicateurs « reflétant des aspects se rapportant à chaque dimension » 
est une autre étape pour ariver à conceptualiser le mode de vie actif 
A la lumière des écrits sur le sujet, les dimensions du mode de vie actif ont été 
divisées en quatre principales composantes : physiques, sportives, courantes et 
fonctionneles. Nous nous sommes inspirés de plusieurs ouvrages pour en arriver 
cete classification. Entre autres, nous avons retenu cele proposée dans le 
Compendium of Physical Activities (Ainsworth, 1993) qui regroupe un ensemble 
d'activités en 14 types d'activités, selon l'objectif ou l'intention visé. Ces catégories 
sont : exercices de conditionnement physique, bicyclete, danse, chasse et pêche, 
activités quotidiennes, activités relatives à la réparation (maison, auto, etc.), inactivité 
ou repos (dormir, lire au lit, etc.), tondre et jardiner, activités diverses (travail de 
bureau, lire le journal, etc.), jouer de la musique, activités professionneles ou reliées 
au travail rémunéré, la course, les soins personnels, l'activité sexuele, les sports, 
activités reliées au transport ou au déplacement, la marche, les activités aquatiques et 
les activités hivernales. Pour chacune de ces catégories, le niveau d'intensité en terme 
de dépense énergétique est atribué en MET, soit 1 MET équivaut  à 1 kilocalorie / 
kilogramme / heure (Tritschler, K.A., 2000). Nous avons tenté d'inclure toutes les 
activités susceptibles d'être pratiquées par les personnes aînées, mais cete fois-ci, en 
limitant le nombre de catégories à quatre et en respectant l'intensité acceptée dans la 
litérature en terme de METS pour chacune des activités. Nous aurions pu classer les 
activités ou niveaux d'activité selon l'intensité, par exemple, de faible, modérée, 
• 
• 
45 • intense à très intense. Premièrement, notre classification et la sélection des activités se sont faites selon les types d'activités qui étaient les plus fréquemment employées 
dans les études où l'on mesurait la pratique de l'activité physique chez différents 
groupes de la population, dans des enquêtes de santé ou autres recherches sur la 
pratique de l'activité physique (Laflamme, 1992; Nolin, Prud'homme et Godbout, 
1996). Deuxièmement, nous avons travailé  à partir des éléments recueilis lors des 
focus groups, où nous interrogions les participants sur les actions ou activités qu'ils 
préconisaient pour favoriser un « mode de vie actif ». L'énumération des activités est 
présentée en annexe C. 
Dans notre étude, le premier niveau d'activité se ratache aux activités 
physiques qui comprend les activités visant l'amélioration des déterminants de la 
condition physique : activités spécifiques axées sur la flexibilité, l'endurance 
cardiovasculaire, la force et l'endurance musculaire, l'agilité, la coordination, etc. Les 
cours de conditionnement physique ou d'exercices aquatiques, le tai chi, la danse • aérobie se retrouvent dans cete catégorie. Les activités sportives s'inscrivent comme étant celes qui solicitent un certain niveau d'opposition et qui font appel  à des 
habiletés spécifiques dans l'apprentissage des techniques sportives. ik ce titre, on 
retrouve le golf, le tennis, le badminton. Les activités courantes sont des activités 
nécessaires à la réalisation des tâches de la vie quotidienne qui peuvent être soit de 
base comme se nourrir, se laver, etc., soit de nature domestique comme faire 
l'entretien ménager, peleter de la neige, faire un jardin, tondre le gazon, etc. Les 
activités fonctionneles peuvent inclure ces dernières en plus d'activités plus 
complexes en terme de réalisation et qui peuvent être influencées par le niveau 
d'autonomie de la personne, par exemple : les sorties sociales, prendre l'autobus, 
conduire l'automobile, effectuer des travaux sur la maison, réparer l'automobile, etc. 
La distinction entre le niveau d'activités courantes et fonctionneles peut porter 
confusion. Il est important de préciser  à ce point-ci que nous avons volontairement 
voulu traité séparément ces deux composantes. Le niveau d'activités fonctionneles 
comprend un plus grand nombre d'activités de base, domestiques et extérieures, en • 
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indicateurs que les autres niveaux d'activité, soit : la fréquence, la durée et l'intensité. 
Cete distinction nous permet de pouvoir établir un portrait des activités plus complet 
et fidèle de la réalité des personnes aînées des différents niveaux d'autonomie et 
d'uniformiser la procédure de conceptualisation et d'opérationnalisation des concepts 
l'étude. Il importe de mieux détailer les nuances de ces niveaux car la capacité de 
réaliser les activités de la vie quotidienne (AVQ) et les activités domestiques revêt 
toute son importance en vieilissant. Connaître les subtilités entre les activités 
courantes et fonctionneles facilite la détection des zones où des pertes sont 
signaler. Par exemple, la diminution des sorties sociales est un facteur qui peut 
entraîner l'isolement social de la personne âgée. Lorsque ces données sont connues, 
l'intervention de la famile et des autres ressources professionneles, pour palier  à ces 
changements et fournir un support adéquat, peuvent faciliter le maintien  à domicile. 
En résumé, la recension la plus précise de toutes ces activités composant les 
quatre niveaux d'activité retenus dans la présente étude permet de dresser un portrait 
encore plus complet d'un mode de vie actif, en considérant les activités les plus 
fréquemment pratiquées par les personnes aînées, dans la vie quotidienne. 
Les indicateurs recensés sur la pratique de l'activité physique les plus 
fréquemment employés sont : la fréquence, la durée et l'intensité (ACSM, 1998). La 
fréquence représente le nombre de fois pendant une période donnée où l'activité est 
pratiquée (exemple : par jour, semaine ou mois). La fréquence hebdomadaire revient 
le plus souvent dans les écrits. La durée de l'activité en terme de minutes ou d'heures 
représente aussi un autre indicateur permetant de préciser le niveau d'activités. 
Finalement, l'intensité ou l'effort physique associé complète les indicateurs des 
composantes des niveaux d'activités physiques, sportives, fonctionneles et courantes 
du mode de vie actif. • 
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• Le développement et les précisions concernant les niveaux d'activité qui précèdent permetent de mieux définir le mode de vie actif et de mieux détailer les 
dimensions et les activités qui les composent. Cet aspect est non négligeable car, dans 
notre étude, il représente le comportement à évaluer — ou la finalité à comprendre — et 
qui pouraient s'expliquer par les autres facteurs déterminants inclus dans un modèle 
multidimensionnel. Ce comportement est le mode de vie actif ou les niveaux 
d'activité : physiques, sportives, courantes et fonctionneles de personnes aînées, et 
ce, selon diférents niveaux d'autonomie. 
2. DIFFÉRENTS MODÈLES COMPORTEMENTAUX 
Globalement, nous avons recensé une vingtaine de modèles qui ont été 
appliqués à différents comportements reliés à la santé. En ce qui concerne 
particulièrement celui de la pratique d'une activité physique, environ neuf modèles 
ont été utilisés jusqu'à ce jour. Parmi ces derniers, figurent le modèle transthéorique 
de Prochaska et DiClemente (1983, 1992 qui comprend les différents stades de 
changement; les théories du comportement planifié (Ajzen, 1991) et de l'action 
Raisonnée (Ajzen et Fishbein, 1985), sans oublier les théories sociales cognitives de 
Bandura, notamment celes qui portent sur l'apprentissage social et sur le sentiment 
d'efficacité personnele. D'autres modèles complètent cete liste, en l'occurrence, le 
« Health Belief Model » de Becker et al. (1974). 
En résumé, les variables potentielement significatives issues des modèles 
théoriques de Ajzen, Fishbein, Bandura et Rosenstock et Becker ont guidé certains 
choix méthodologiques de la présente étude. Les variables de ces modèles ont été 
considérées relativement à des comportements diférents de celui qui nous occupe ou 
ont été utilisées auprès de clientèles possédant des caractéristiques distinctes de la 
clientèle que nous avons en vue. Finalement, les modèles étudiés n'ont pas obtenu les 
mêmes résultats pour ce qui est de réussir à cibler les composantes les plus • 
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précisément les contextes d'application, les groupes de participants évalués, la 
définition du comportement visé, etc., ce qui contribue à augmenter la complexité du 
problème. 
2.1 Théorie de l'action raisonnée et théorie du comportement planifié 
Ces théories ont été conçues respectivement par Ajzen (1991) et Ajzen et 
Fishbein (1980). Ce que la théorie du comportement planifié (TCP) ajoute de plus  à la 
prédiction du comportement, comparativement  à la théorie de l'action raisonnée 
(TAR), c'est une composante qui dépasse le caractère volitif d'un comportement et 
qui considère cete fois-ci qu'un nombre important de comportements n'est pas sous le 
contrôle total des personnes. La variable supplémentaire qui englobe ce facteur est le 
concept de perception de contrôle sur le comportement. Ce concept peut s'appliquer 
la clientèle âgée qui souhaite faire de l'exercice et dont l'inactivité peut être due  à la 
perte d'autonomie et  à ses conséquences et non au manque d'intention. La théorie de 
l'action raisonnée a prouvé relativement son utilité et son efficacité  à prédire et 
expliquer différents comportements selon quatre composantes déterminantes : les 
atitudes, la norme subjective, la perception de contrôle du comportement et 
l'intention. Ce dernier élément représente la composante dominante pour expliquer la 
performance d'un comportement, car les trois premières composantes influencent 
l'intention ou directement le comportement, sans considérer l'intention. Comme autre 
élément digne de mention, d'après Godin et Kok (1996), il y a une ouverture du 
modèle  à inclure des variables, externes ou non-incluses, dans le modèle théorique de 
Ajzen et qui pourraient contribuer  à expliquer une portion de la variance reliée 
l'intention et, dans peu de cas, reliée au comportement. 
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plus spécifique, relativement au comportement de faire de l'exercice, Godin et 
Shephard (1987) se sont intéressés aux facteurs psychosociaux qui pouvaient 
influencer l'intention de faire de l'exercice chez un groupe de personnes âgées de 45 
74 ans. Ils se sont servis du modèle de Ajzen et Fishbein pour prédire le 
comportement de participer à des sports ou à des activités physiques plus intenses. 
Plus tard, Godin et son colègue (1996), ont évalué l'utilité de la TAR et de la TCP en 
ce qui a trait à la promotion de la santé. Ce qui se dégage de l'efficacité de ces 
modèles — quant  à prédire les comportements visés par le biais de ses composantes : 
les atitudes, la norme subjective, la perception de contrôle sur le comportement et 
l'intention —, c'est que ces composantes ne permetent d'expliquer que partielement 
la finalité que constitue le comportement à adopter (36 %), et ce, pour différentes 
clientèles et comportements comme cesser de fumer, de voter, de boucler sa ceinture 
de sécurité, et d'autres habitudes. • D'autres limites sont aussi  à signaler, selon Eagly et Chaiken (1993) : 1) la 
relation entre les atitudes et le comportement pourait être meileure. Au moins deux 
facteurs peuvent influencer le degré de relation entre ces deux éléments. 
Premièrement, le milieu d'évaluation et deuxièmement, le type d'instrument choisi 
qui représente un autre facteur pouvant influencer la visibilité de la relation entre les 
atitudes et le comportement. Ces lacunes font référence aux notions de psychométrie; 
2) La relation entre l'intention et le comportement n'est pas très importante. En 
d'autres mots, la conversion de l'intention en action ne se fait pas automatiquement et 
il est plus facile de prédire l'intention que le comportement; 3) La difficulté  à bien 
définir le comportement  à évaluer. Dans notre cas, le comportement de faire de 
l'exercice a aussi fait l'objet d'études. Les travaux de Godin et Shephard (1987) nous 
démontrent la pertinence d'utiliser la théorie du comportement planifié comme 
modèle de prédiction du comportement relié, dans ce cas-ci,  à la pratique de l'activité 
physique. A ce sujet, Godin (1994) revient  à la charge en afirmant que cete théorie • 
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considérant les phases ou les cinq stages inclus dans la promotion de la santé. La 
composante se rapportant aux atitudes a constitué à ele seule 30 % de la variance 
expliquée pour prédire l'intention de s'exercer. Ses résultats ont prouvé que l'intention 
était moyennement en relation avec le comportement de faire de l'exercice (r=0,55) et 
expliquait 30 % de la variabilité dans le comportement. De plus, Godin fait ressortir 
l'importance du comportement passé comme variable externe qui influencerait le 
comportement. 
Ceci nous amène  à présenter d'autres modèles desquels on pourrait 
possiblement retenir quelques éléments qui composeraient notre modèle 
multidimensionnel. 
2.2 Théorie de l'apprentissage social de Bandura 
Considérée dans l'explication de maints comportements humains, la théorie 
sociale cognitive de Bandura (1986) semblerait particulièrement utile dans l'étude de 
programmes éducatifs en matière de santé, et ce, pour trois principales raisons. 
Premièrement, ele englobe les principaux éléments « disparates » au plan cognitif, 
émotionnel et comportemental qui sont compris dans la modification du 
comportement. Deuxièmement, ses processus et concepts permetent de nombreuses 
applications futures tant au plan de la recherche qu'A celui de la pratique, dans le 
domaine de l'éducation pour la santé. Finalement, ele permet d'autres applications 
dans des domaines différents de la psychologie, domaines reliés au domaine de la 
santé. C'est le cas dans Baranowslci, Pery et Parcel (1997), où le problème de 
consommation de fruits et légumes chez les enfants de cinquième et sixième année fut 
l'objet d'étude, visant à déterminer d'abord les facteurs personnels pour ensuite cibler 
les interventions. • 
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personne), à la situation (la perception de l'environnement par la personne), à la 
capacité comportementale (la connaissance et l'habileté à réaliser un comportement 
donné), aux atentes (les résultats anticipés par le comportement visé), aux valeurs 
accordées aux résultats (la valeur que la personne donne aux résultats escomptés, 
l'encouragement), à la maîtrise de soi (le contrôle personnel en fonction du but ou de 
la performance), à l'apprentissage par l'observation des autres, au renforcement, au 
sentiment d'eficacité personnele, aux réponses de « coping » émotionnel (stratégies 
utilisées par la personne pour négocier avec les stimuli émotionnels) et au 
déterminisme réciproque (interaction dynamique de la personne, du comportement et 
de l'environnement dans lequel le comportement est réalisé). 
Parmi les facteurs explicatifs du comportement, dans la théorie de Bandura, le 
sentiment d'efficacité personnele (Bandura 1995; 1997) représente une variable 
décisive à considérer pour nous aider à mieux comprendre la réalisation d'une action 
préventive. Le sentiment d'efficacité personnele est le niveau de confiance que la 
personne démontre quant à sa capacité de réaliser une activité particulière, malgré 
certaines barières rencontrées. Selon Bandura, il faudrait agir sur cete variable pour 
modifier un comportement car il influencerait le niveau d'effort à déployer pour en 
arriver à un comportement donné ainsi que pour ateindre le niveau de performance 
visé. L'aspect « répétitif » des actions influencerait le sentiment d'efficacité 
personnele par l'intermédiaire du changement des atentes de la personne. Entraîner 
la personne à décomposer et répéter le comportement visé en plusieurs étapes 
semblerait une méthode efficace pour passer d'une étape à l'autre (ex. petites doses 
progressives d'insuline pour les diabétiques et augmenter la dose lorsque la mesure 
précise est maîtrisée). On pourait faire la même chose avec l'exercice : débuter avec 




Ce modèle a été utilisé afin de mieux comprendre le comportement de 
pratiquer l'activité physique chez des personnes âgées ou plutôt de documenter les 
perceptions des participants en relation avec ce comportement (Kraenzle Schneider, 
1996). En outre, plusieurs recherches ont traité des effets de divers programmes 
d'exercices sur le sentiment d'efficacité personnelle. A la lumière de ces études, ce 
sentiment semble avoir un effet médiateur sur la pratique de l'activité physique 
(McAuley, 1994). Cette variable retient particulièrement notre attention en faveur de 
son inclusion dans notre modèle multidimensionnel, sans oublier qu'elle pourrait être 
comparable à la composante de la perception de contrôle sur le comportement, issu 
du modèle de la TCP de Ajzen. 
Un autre modèle théorique mérite notre attention. Toujours en poursuivant les 
objectifs de description, de comparaison et de prédiction des facteurs déterminants 
d'un mode de vie, le modèle de Prochaska et al. (1992) apportera des éléments 
susceptibles de composer notre modèle multidimensionnel. 
2.3 Stades de changement ou modèle transthéorique 
Le modèle transthéorique ou « Transtheoretical Model » de Prochaska et al. 
(1992) et les stades de changement qui s'en dégagent méritent une attention 
particulière pour nous aider  à vérifier quels sont les facteurs déterminants du mode de 
vie actif chez les personnes aînées. Ce modèle stipule que l'individu progresse 
travers cinq stades de changement bien distincts et que l'évolution de l'individu 
parmi ces cinq stades est cyclique. Ce modèle s'avère utile pour effectuer des 
interventions efficaces et adaptées aux besoins du participant en fonction du stade où 
il est rendu dans sa pratique régulière d'activité physique. Marcus, Rossi et Selby 
(1992) ont réalisé une recherche visant la promotion de ce modèle et ont permis de 
classifier pour chaque stade le pourcentage de participants qui s'y retrouvent. Ainsi, 
ils ont réparti l'ensemble des participants de la façon suivante : 24 % en pré-
contemplation, 33 % en contemplation, 10 % en préparation, 11 % en action et 22 % • 
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comportement. Deux principales catégories de processus sont alors possibles : la 
première concerne les processus cognitifs et la deuxième se rapporte aux processus 
comportementaux. En phase de préparation, les processus cognitifs seront favorisés 
tandis qu'en phase d'action, ce sera au tour des processus comportementaux. 
2.4 Health Belief Model 
Le Health Belief Model (HBM) s'avère l'un des modèles les plus largement 
préconisés pour expliquer les changements et le maintien de certains comportements 
dans le domaine de la santé. Il se concentre principalement sur les croyances 
individueles face aux comportements. Cete théorie, qui s'inscrit dans le cadre des 
théories cognitives comme cele de Bandura, gravite autour de la notion de 
perception, cele-ci étant fonction de deux composantes. La première composante 
représente la valeur atribuée au désir d'éviter la maladie ou d'être bien; la deuxième 
repose sur les atentes face à certaines actions, réalisées afin de prévenir ou 
d'améliorer son état de santé face  à la maladie (Stretcher et Rosentock, 1997). Ainsi 
constituées de ces deux composantes, les perceptions recouvrent quatre grandes 
dimensions relatives à la santé : la susceptibilité perçue, la sévérité perçue, les 
bienfaits perçus et les barières perçues. 
Susceptibilité perçue : l'opinion de la personne concernant ses chances 
d'avoir tel type de problème de santé ou de réaliser un comportement donné. 
Sévérité perçue : l'opinion de la personne concernant le niveau de sévérité de 
sa condition et des séqueles possibles qui peuvent en découler. 
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Bénéfices perçus : l'opinion de la personne se rapportant à l'efficacité des 
actions préconisées pour réduire les risques ou la gravité de l'impact. 
Barrières perçues : l'opinion de l'individu sur les coûts psychologiques et 
concrets de l'action recommandée ou conseillée. 
En plus de ces quatre dimensions relatives à diverses perceptions ayant 
rapport à la santé, le HBM comporte trois autres dimensions prédictives des 
comportements de santé, qui réfèrent aux motivations  à agir, au soutien des autres et 
au sentiment d'efficacité. Ces dernières dimensions provenant du HBM se définissent 
comme suit. 
Motivations à agir : ce sont les indicateurs ou les stratégies qui permettent  à la 
personne d'agir. Ex. avis d'un médecin, médias, affiche, etc. 
Sentiment d'efficacité personnelle : la confiance personnelle de l'individu en 
sa capacité d'agir. 
Support social : le soutien des autres que Hayslip et ses collègues (1994) ont 
inclus comme variable, qui a trait aux personnes qui ont supporté, conseillé ou 
encouragé une personne pour qu'elle adopte le comportement évalué. 
Enfin, le HBM prend en compte d'autres variables de nature démographique 
(âge, genre) et psychosociale (personnalité, revenu, niveau d'éducation, etc.). 
Notamment, le niveau d'éducation pourrait avoir une influence sur la perception de la 
susceptibilité, de la sévérité, des bienfaits et des barrières (Stretcher et Rosenstock, 
1993). Le HBM considère que les actions déployées pour contrôler son état de santé 
seront conçues en fonction de la propension des individus  à se croire susceptibles 
d'être affectés ou touchés  par tel ou tel problème ou encore par la sévérité de leur 
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condition. De plus, les actions seront renforcées s'ils croient que les bénéfices 
escomptés l'emportent sur les barières anticipées. 
Tel que mentionné précédemment, Hayslip et ses colègues ont adapté ce 
modèle  à une clientèle aînée. Ce qui a particulièrement retenu notre atention est que 
ce modèle comprenaient plusieurs dimensions psychologiques, physiques et sociales 
qui pouvaient nous aider à dresser un portrait plus complet des variables jugées 
importantes pour prédire un mode de vie actif chez des personnes aînées. 
A la lumière des écrits recensés, les dimensions multiples des facteurs qui 
déterminent les comportements préventifs se doivent d'être incluses dans un modèle 
global. L'option d'y inclure les variables les plus déterminantes ou les plus probantes 
mérite d'être soulignée. À notre avis, l'application de ces pistes auprès d'une 
population aînée ayant recours aux services de maintien  à domicile reste à être 
développée, d'où son originalité et son défi, pour les intervenants du milieu de la • santé. 
Cependant, nous avons volontairement ajouté d'autres éléments issus de la 
litérature qui pouraient avoir une incidence sur la pratique de l'activité physique, et 
ce, en gardant à vue la clientèle à qui nous nous adressons, avec ses propres 
caractéristiques et ses différents niveaux d'autonomie. Les prochaines lignes 
traiterons de ces éléments susceptibles d'être mieux examinés, voire retenus, dans 
notre modèle multidimensionnel. La nature exploratoire de notre étude nous 
encourage à ouvrir vers ces autres éléments et à dépasser l'application pure et simple 
de modèles théoriques. 
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À la lumière de notre examen des écrits portant sur l'activité physique, la 
formation continue et les aînés, plusieurs variables mentionnées pouraient influencer 
la participation à un mode de vie actif et les niveaux d'activité qui nous intéressent. 
Entre autres, les barières rencontrées, l'état de santé, les habitudes de vie et les stades 
de changement seront abordés dans les lignes qui suivent, afin que l'on puisse mieux 
comprendre l'intégration de ces variables dans notre modèle. 
2.5.1 Barrières 
Il importe à ce stade-ci de traiter des barrières qui peuvent comprometre la 
participation à un programme d'exercices et l'intégration des aînés aux programmes 
existants. Même si les barrières figurent parmi les variables retenues dans le HBM, 
teles que présentées antérieurement, nous avons choisi de traiter le sujet sous une 
rubrique indépendante, car les items retenus proviennent d'autres références et 
champs de recherche que ceux déjà mentionnés. Tout d'abord, il est important de 
distinguer les principales catégories de barrières qui s'avèrent les plus déterminantes 
à travers les écrits en psychologie du sport et de l'activité physique. Dans un ouvrage 
de Weinberg et Gould (1999) traitant des bases en psychologie du comportement de 
l'activité physique, les barrières les plus importantes pouvant freiner ou empêcher la 
participation à des programmes d'exercices supervisés sont d'ordre personnel ou 
individuel, pour huit des neuf barières les plus fréquemment citées. 
Ils ont classé en ordre d'importance les barrières individueles pour la 
participation en trois catégories : 1) Les plus marquantes incluaient le manque de 
temps (69 %), le manque d'énergie (59 °A) et le manque de motivation (52 %); 2) Les 
barrières de moyenne importance étaient : le coût excessif (37 %), la maladie ou les • blessures (36 %), le fait de se sentir inconfortable (29 %), l'absence d'habileté (29 %) 
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et la peur de se blesser (26 %). La seule barrière environnementale reposait sur le 
manque de ressources  à proximité (30 %); 3)Venaient par la suite les barrières moins 
importantes de type environnemental ou externe telles que : le manque d'endroits 
sécuritaires (24 %), l'absence de soins pour enfants, ex. garderie (23 %), le manque 
de partenaires (21 %), l'insuffisance des programmes (19 %), le manque de support 
(18 %) et le problème de transport (17 %) Il est  à noter que ces barrières ne font pas 
référence à des distinctions des participants, en fonction de l'âge et de diverses 
caractéristiques sociodémographiques. 
D'autres auteurs dont O'Hanlon, Camp et Osofsky (1995) ont permis 
d'identifier d'autres barrières  à la participation, cette fois avec une clientèle aînée, et 
dans un contexte de formation continue et de cours de formation éducative 
gérontologique. Ils ont identifié trois types de barrières. La première a trait  à la 
situation : ex. le manque de temps ou d'argent, l'endroit où les cours ont lieu, 
l'information relative au programme, etc. La deuxième barrière est reliée 
l'institution : ex. les modalités d'inscription (téléphone), l'accessibilité aux bâtiments, 
les espaces de stationnement, l'accessibilité aux personnes handicapées. Finalement, 
figurent les barrières relatives  à l'organisation : l'atmosphère informelle, la sélection 
des enseignants et moniteurs, la dimension des classes, le regroupement par groupes 
d'âge, l'évaluation et l'accréditation des cours, etc. En résumé, plusieurs barrières 
peuvent être présentes pour empêcher la participation  à des activités de formation. 
Ces informations complètent en quelque sorte les barrières traitées précédemment. 
D'autres facteurs peuvent aussi expliquer la participation  à des programmes 
d'éducation. Les raisons évoquées, l'état de santé et les habitudes de vie méritent 
qu'on s'y attarde plus sérieusement dans la prochaine section. 
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D'autres raisons permetant de justifier la participation des personnes âgées 
proviennent des programmes d'éducation qui s'adressent aux aînés. ,26i ce sujet, Pierce 
(1991) rapporte que les raisons pour adhérer aux programmes d'éducation, les plus 
fréquemment citées par les apprenants âgés en bonne santé, sont : le développement 
personnel, la poursuite d'intérêts académiques, le fait de rester physiquement et 
mentalement actif et l'éventuele obtention d'un diplôme. Toujours d'après Pierce, 
ele a trouvé qu'il existait des différences entre les groupes d'âge, notamment, ceux 
dans la soixantaine, dont les raisons professionneles prédominent sur les raisons 
sociales et ludiques. Cependant, ces dernières motivations sont le plus souvent 
évoquées par les personnes âgées de 70 ans et plus. Il semblerait y avoir aussi des 
distinctions entre les hommes et les femmes : celes-ci insisteraient principalement 
sur le développement des intérêts personnels, tandis que les hommes sont partagés 
égalité entre les raisons reliées au travail et les intérêts personnels. 
De plus, suite  à une analyse factoriele, Darkenwald et Valentine (1984) ont 
identifié six facteurs dissuasifs reliés à la participation à des activités de formation 
éducative : le manque de confiance, le peu de pertinence des cours offerts, la 
contrainte de temps, le peu d'importance atribué au développement personnel, le 
coût, les problèmes personnels. Dans leur étude, ces facteurs expliquent 41 % 
variance de la participation. Les variables sociodémographiques ajoutaient 10 % 
l'explication de la variance. D'autres obstacles étudiés ont été cités par Borthwick 
(1983) concernant les raisons des non-participants, par exemple : les problèmes de 
transport, les atitudes par rapport à soi, l'éducation, les institutions de formation. 
Quant  à ce dernier élément, Pritchard et al. (1981), mentionnaient que l'âgisme, le 
manque d'intérêt de la part des institutions et du personnel, le manque de financement 
et le manque de coordination entre les éducateurs et les gérontologues représentaient 
des contraintes relevant des institutions ou de ses administrateurs. • 
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110 2.5.3 État de santé 
Dans une recherche qualitative conduite par Whaley et Ebbeck (1997) auprès 
d'une clientèle âgée, les raisons de santé figurent parmi les plus importantes pour 
expliquer leur non-participation à des activités physiques structurées. La perte 
d'autonomie peut être atribuable, en partie, à l'état de santé qui se détériore. 
Plusieurs problèmes chroniques de santé peuvent s'avérer déterminants au plan des 
incapacités qui peuvent en découler. Parmi ces maladies figurent l'arthrite, les 
conditions cardiovasculaires, le diabète et l'asthme. D'autres prédicteurs des 
incapacités s'ajoutent : l'obésité, la perte de poids et l'hypertension (Deeg, Kardaun 
et Fozard, 1996). Dans la mesure d'un comportement de santé, par exemple, il sera 
tout à fait approprié d'inclure ces facteurs. 
De façon plus générale, il semblerait que l'auto perception de sa santé serait 
un bon indicateur de la santé réele et représenterait aussi un indicateur de la 
morbidité. Ruuskanen et Parkati (1994) considèrent que la santé auto perçue ou l'état 
de santé auto rapporté serait un bon prédicteur d'un comportement de santé tel que 
l'activité physique chez les personnes âgées. Les mêmes auteurs insistent sur la 
valeur des données dites « subjectives », qu'ils jugent très valables dans le cas où l'on 
voudrait connaître les déterminants de l'activité physique. Hirvensalo, Lampinen et 
Rantanen (1998), dans une étude longitudinale échelonnée sur huit ans et réalisée en 
Finlande, ont démontré qu'une pauvre santé auto perçue s'est avérée l'un des 
principaux obstacles pour expliquer, avec l'âge, le manque de participation à 
l'exercice physique (variant de 65 à 88 % chez les non-participants). Dans l'étude de 
Young, King, A.C. et Oka (1995), on constate aussi que les femmes de l'échantilon 
des 50 à 65 ans, qui se retrouvent avec un état de santé auto perçue qualifié de 





2.5.4 Habitudes de vie 
Certaines habitudes de vie, telles que le tabagisme, les habitudes alimentaires 
et la consommation d'alcool, peuvent être associées au comportement de faire 
régulièrement de l'exercice (Wankel et Sefton, 1994). Cependant, l'unanimité n'est 
pas présente dans les études consultées, concernant la relation entre ces habitudes de 
vie et le comportement visé. Certains problèmes méthodologiques sont à signaler, 
entre autres, l'utilisation de mesures systématiques inadéquates et inadaptées. Dans 
les visées de la présente étude exploratoire, qui, rappelons-le, préconise un modèle 
multidimensionnel et une approche d'éducation pour la santé, les habitudes de vie 
demeurent incontournables. Dans ce cas-ci, le comportement de mode de vie actif 
s'inscrit dans le même ordre que ces habitudes de vie ou comportements préventifs 
sur lesquels l'individu à un certain contrôle. 
En résumant, la contribution des modèles et des variables présentées 
précédemment, nous permet de préciser et de sélectionner les éléments qui pourraient 
être les plus utiles pour décrire, comparer et prédire les facteurs les plus déterminants 
des niveaux d'activité qui nous intéressent. Ce que l'on doit retenir, dans un premier 
temps, c'est que cette sélection s'est faite à la lumière des écrits recensés et des 
variables qui se sont avérées les plus significatives. Cependant, il existe d'autres 
façons pour recueillir ou découvrir d'autres éléments qui ne figurent pas actuellement 
dans la littérature ou qui ne sont pas ressortis dans les écrits sur le sujet. Dans le but 
de compléter, nous avons choisi, dans un deuxième temps, de nous pencher vers une 
autre méthode de collecte d'information qui réfère, cette fois-ci, aux données ou 
éléments jugés importants par les principaux intéressés, la population qui nous 
intéresse : les aînés. Nous l'avons fait par le biais de groupes de discussion qui 
répondent à des questions ouvertes relatives aux différents thèmes abordés. Le 
prochain chapitre traite des aspects méthodologiques, notamment en précisant 







DEUXIÈME CHAPITRE — MÉTHODOLOGIE 
Comme annoncé antérieurement, la section qui suit traite des aspects 
méthodologiques préconisés dans la présente étude. Plus précisément, il sera question 
de la méthode qui a permis de constituer l'échantillon : critères d'inclusion et 
d'exclusion en vigueur pour sélectionner les participants de l'étude, description des 
caractéristiques de cet échantillon. Suivent les mesures qui ont été employées pour 
évaluer les diverses variables dépendantes et indépendantes de l'étude. 
Considérant que les objectifs de connaissance de la présente recherche 
s'inscrivent particulièrement vers une visée exploratoire, il est important de spécifier 
que la recherche exploratoire contribue selon Lefrançois (1992) à mieux « clarifier 
une problématique, mieux documenter un sujet, élaborer la conceptualisation, 
identifier des facteurs lourds et proposer des hypothèses à éprouver. ». En ce qui 
concerne justement ces hypothèses, dans le cadre d'une recherche exploratoire, on 
parle d'hypothèses de travail et non d'hypothèses théoriques, qui elles, émanent d'un 
modèle théorique ou conceptuel déjà éprouvé. Ce qui n'est pas le cas dans la présente 
étude. Nous avons choisi délibérément de ne pas proposer d'hypothèses initiales car 
notre modèle multidimensionnel ne nous permet pas de privilégier certaines variables 
au détriment de d'autres. Nous laisserons plutôt les analyses décider justement de 
l'importance de chacun des éléments retenus. 
Le devis de recherche privilégié dans cette étude est de type transversal. Ce 
qui permet une collecte de données plus considérable sur un ensemble de variables 
variées. L'enquête, effectuée par le biais d'un questionnaire auto-administré avec 
supervision technique, est à même de comparer deux groupes différents selon 
l'ensemble des variables qui nous intéressent. Les mesures sont effectuées en un seul 
et unique temps de mesure. Ce dispositif permet de dresser un portrait des variables 
les plus déterminantes sans intervention sur ces dernières. Nous sommes conscients 




dans le temps, ou encore, de leur évolution. Dans le déroulement de notre étude, 
aussitôt que la personne participante répondait aux critères de sélection et qu'elle 
acceptait de compléter le formulaire de consentement, la mesure était prise. 
En résumé, les critères de description, d'exploration, de rapidité et de 
ressources ont guidé la justification de ce type de recherche. Cette étude dénote alors 
une finalité de type « exploratoire », car elle vise avant tout des objectifs de 
connaissance. Étant donné le manque de données relatives  à l'utilisation des variables 
impliquées dans un ensemble avec une clientèle âgée ayant recours  à des services de 
maintien à domicile, l'acquisition d'un nouveau savoir se fait de manière descriptive 
et exploratoire, puisqu'elle servira  à identifier les facteurs déterminants. De plus, la 
question des ressources matérielles et humaines a aussi influencé le choix de cette 
stratégie de recherche, qui, en résumé, permet un plus grande taille d'échantillonnage, 
une simplicité administrative, un rythme respecté du répondant, un plus grand nombre 
de participants, un faible coût, etc. (Lefrançois, 1992). La précision de ces aspects 
méthodologiques relatifs au dispositif, à la finalité et au devis expérimental ne 
représente qu'une première partie des éléments méthodologiques  à considérer dans 
cette étude. D'autres informations doivent être ajoutées, notamment en ce qui a trait 
la population à l'étude, l'échantillon et ses critères de sélection pour nous aider 
mieux cerner l'ensemble de la démarche et  à mieux évaluer la validité interne et 
externe. Suivront les mesures qui ont été employées ainsi que leur description. 
• 
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0 1. POPULATION À L'ÉTUDE 
La population qui est à l'étude est cele des personnes âgées de 65 ans et plus, 
vivant à domicile. L'hétérogénéité des diférentes conditions de vie et de santé de ce 
groupe de la population nous incite a favoriser un échantilon des plus diversifiés et 
représentant différents niveaux d'autonomie. Pour ce faire, le recrutement des 
personnes âgées participantes s'est déroulé dans un premier temps en consultant une 
liste des 410 bénéficiaires de services d'aide au maintien à domicile, notamment celui 
de la Popote roulante offert par un organisme communautaire de la région de 
Sherbrooke. Dans un deuxième temps, le recrutement s'est poursuivi à partir d'une 
liste de 269 participants au Programme de Prévention de la Perte d'autonomie chez 
les personnes aînées. Ce premier groupe a constitué l'échantilon de personnes en 
perte d'autonomie (n=110). Troisièmement, le recrutement s'est fait auprès des 
classes de gymnastique-santé et de gymnastique aquatique d'un centre d'activités 
pour personnes âgées de 50 ans et plus, des programmes d'activités physiques de 
l'Université du troisième âge de l'Université de Sherbrooke ou l'UTA. Finalement, 
d'autres personnes âgées, ne participant à aucun des programmes mentionnés ci-haut, 
ont été recrutées par le biais des participants au programme de l'UTA qui 
connaissaient dans leur entourage des personnes répondant aux critères de l'âge et du 
lieu de résidence. Ce deuxième groupe de participants a composé l'échantilon de 
personnes autonomes (n=113). Au total, 223 sujets de la population sherbrookoise, 
âgés de 65 a 94 ans, ont pris part à cete étude. Voici en détail la méthode qui a 
permis de recruter les participantes et participants de l'étude. 
2. MÉTHODE ÉCHANTILLONNALE 
La méthode échantilonnale par choix raisonné de type non-probabiliste a été 
préconisée dans cete étude. Ici, les sujets sont ciblés et déterminés en fonction des • 
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objectifs de la présente recherche; ils sont recrutés  à partir de milieux d'interventions 
précis et orientés de façon  à répondre à certains critères d'inclusion et d'exclusion. 
Pour ce qui est du recrutement, une première annonce expliquant la tenue de 
cete recherche a été publiée dans le journal-maison qui s'adresse  à tous les 
bénéficiaires de la Popote roulante (voir annexe A), afin de les informer de la 
colaboration de l'organisme pour la présente étude. De plus, ils ont été informés du 
contact futur d'une personne responsable de la recherche. En ce qui concerne le 
recrutement en d'autres milieux, la responsable de cete recherche solicitait 
directement les groupes de personnes aînées dans leur classe d'activités physiques 
pour les inviter à participer tout en informant ces personnes des buts, des critères de 
sélection et des procédures à respecter pour participer à cete étude. Dans les lignes 
qui suivent, les critères d'inclusion et d'exclusion sont précisés. • 3. ÉCHANTILLON 
3.1 Les critères d'inclusion 
Les critères d'inclusion qui ont été respectés lors du recrutement des 













1- Être âgé de 65 ans et plus 
2- Vivre à leur domicile 























3.2 Critères d'exclusion 
Les critères d'exclusion en vigueur sont : 1) Souffiir de problèmes cognitifs 
qui empêchent la compréhension des consignes inscrites dans les instruments de 
mesures de la présente étude et ou; 2) Être atteint de maladies telles que cancer en 
phase terminale, ACV, Parkinson, etc. OU; 3) Être hospitalisé ou en institution. Ces 
critères n'ont pas fait l'objet d'une évaluation stricte. Dans les faits, les personnes qui 
reçoivent les services de maintien à domicile ont déjà été évalués par le réseau de la 
santé ou sont référées par les différents organismes pour les personnes âgées (CLSC, 
hôpitaux, etc.). Lors du contact téléphonique, la communication avec les participants 
potentiels permettait de vérifier leur disponibilité et leur capacité à participer. 
Ces critères d'exclusion se justifient par les demandes exigées pour répondre 
adéquatement aux questions posées. La durée de l'entrevue et la nature des questions 
nécessitent une bonne capacité de concentration, d'attention et de compréhension de 
la part des participants. Nous sommes conscients d'éliminer ainsi une partie des aînés 
vivant à leur domicile. Étant donné ce fait et pour d'autres raisons, nous ne pourrons 
pas compter sur un échantillon représentatif d'aînés de toutes les conditions, ce qui 
limite la généralisation de nos résultats à l'ensemble de la population âgée de 65 ans 
et plus qui vit à domicile. 
3.3 Description de l'échantillon 
L'échantillon final est décrit au tableau 3 et les caractéristiques de chaque 
groupe de comparaison suivent ce dernier. 
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68 • Tableau 3 Description des variables sociodémographiques en fonction de l'inscription ou non aux 








29,1 31 27,4 
Femmes 78 70,9 82 72,6 
Âge 74,65*** 
65-69 ans 5 4,5 37 32,7 
70-74 ans 19 17,3 41 36,3 
75-79 ans 33 30,0 22 19,5 
80-84 ans 30 27,3 5 4,4 
85 ans et plus 23 20,9 8 7,1 
Niveau de scolarité 43,39** 
Primaire 53 48,2 24 21,2 
Secondaire 49 44,5 50 44,2 
Techniques/Colégial 6 5,5 23 20,4 
Universitaire 1 0,9 16 14,2 
Revenu 32,5*** 
Aucun 1 0,9 0 0 
Moins de 4 999$ 2 1,8 3 2,7 
5 000$ à 9 999$ 24  21,8 13 11,5 
10 000$ à 14999$ 12 10,9 12 10,6 
15 000$ à 19999$ 19 17,3 19 16,8 
20 000$ à29 999$ 5 4,5 13 11,5 
30 000$ à 39 999$ 0 0 17 15 
40 000$ a 59 999$ 0 0 8 7,1 
60 000$ à 79 999$ 1 0,9 0 0 
80 000$ et plus 0 0 1 0,9 
Ne sais pas ou refus 46 41,8 27 23,9 
Statut 13,06* 





6,3 9 8 
54,6 37 32,8 
Vit seul 6,78** 
Oui 60 54,5 42 37,2 
Non 50 45,5 71 62,8 
Aide à domicile 122,8*** 
Oui 91 82,7 10 8,8 
Non 19 17,3 103 91,2 
*p<0,05;" p<0,01 ;***p<0,001 
• 
• 
69 • 3.3.1 Genre 
Les deux groupes de notre échantilon sont comparables uniquement en 
fonction du genre. Les proportions d'hommes et de femmes sont équivalentes pour 
les deux groupes (27,4 % à 29,1 % pour les hommes), tandis que les femmes 
composent majoritairement le reste de l'échantilon (70,9 %  à 72,6 %). Si nous 
comparons nos résultats avec les analyses tirées de l'Enquête canadienne sur le 
vieilissement et l'autonomie (Havens et Finlayson, 1999), où, globalement, les 
femmes comptent pour 60 % de la population âgée au Canada, on remarque que les 
femmes ont été quelque peu sur-représentées dans notre étude. 
3.3.2 Âge 
La moyenne d'âge de notre groupe total se situe  à 75,94 ans ±6,94. Nous 
comptons un plus grand nombre de personnes autonomes dans les catégories d'âge 
plus jeunes (65-74 ans) tandis que c'est l'inverse pour les personnes en perte 
d'autonomie. Dans ce dernier groupe, presque la moitié de notre échantilon est âgée 
de 80 ans et plus tandis que chez les personnes autonomes, les deux tiers sont âgés de 
65 à 74 ans. Ces données expliquent en partie les diférences significatives entre nos 
deux groupes. Pour l'ensemble de la population âgée du Canada, les personnes de la 
tranche d'âge de 65 à 74 ans, forment le groupe le plus nombreux. Les femmes de ce 
groupe constituent 35,2 % de l'ensemble de la population âgée du Canada, tandis que 






3.3.3 Niveau de scolarité 
Le groupe en perte d'autonomie est beaucoup moins scolarisé que le groupe 
des autonomes. En effet, près de la moitié des sujets de cet échantillon de personnes a 
terminé leurs études au niveau « primaire », tandis que le groupe de personnes 
autonomes compte beaucoup plus d'universitaires (16 : 1). L'Enquête canadienne sur 
le vieillissement et l'autonomie (Havens et al., 1999) révèle que près de 40 % des 
aînés n'ont pas fait d'études secondaires. Cette donnée se rapproche de celle de notre 
échantillon en perte d'autonomie (48,2 %). 
3.3.4 Revenu par ménage 
Les personnes en perte d'autonomie ont déclaré un revenu significativement 
inférieur à celui des personnes autonomes. Plus de la moitié de cet échantillon se 
retrouve avec un revenu annuel inférieur à 20 000$. À titre comparatif, les revenus 
des ménages canadiens pour la majorité des personnes 'âgées de 65 ans et plus se 
situent entre 10 000 et 19 000$, et ce, pour 41 % des femmes et pour 34 % des 
hommes. Près de 40 % des hommes de 65 ans et plus ont un revenu qui se situe entre 
20 000 et 39 000$ (Les personnes très âgées au Canada). 
Il faut noter que cette variable a pu comporter certains biais, notamment celui 
de déclarer un revenu personnel au lieu de celui du ménage complet. De plus, presque 
le tiers des participants ont refusé de répondre, ou encore, ne connaissaient pas cette 
information. Ils ne s'occupaient pas de l'administration ; quelqu'un d'autre le faisait 
pour eux (enfants, conjoint, etc.). 
s 
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• 3.3.5 Statut 
En ce qui a trait  à l'état civil, les personnes mariées constituent 50 % de 
l'échantilon. Cete proportion se rapproche de cele de la région estrienne  où 59,1 % 
des personnes âgées de 65 ans et plus sont mariées (Institut de la statistique du 
Québec, 2000). Les statistiques canadiennes, indiquent que 42,3 % des personnes 
âgées de 65 à 74 ans sont mariées et que 90 % des aînés sont mariés ou veufs. Notre 
échantilon comprend 83 % de personnes mariées ou veuves. 
3.3.6 Vivre seul 
Les personnes en perte d'autonomie vivent seules pour une proportion plus 
grande que chez celes étant plus autonomes (54,5 % versus 37,2 %). Les femmes 
vivent seules pour une très grande majorité de l'échantilon total (86,2 %). Rappelons 
que le fait de vivre seul représente un facteur de risque de la perte d'autonomie 
(Hébert, Bravo, Korner-Bitensky et Voyer, 1996). Il est intéressant de souligner que 
cete caractéristique se retrouve chez notre échantilon en perte d'autonomie, qui a été 
construit d'après l'inscription de ces personnes aux organismes responsables du 
maintien  à domicile. 
3.3.7 Aide a domicile 
Les personnes en perte d'autonomie ont majoritairement recours  à de l'aide 
domicile (82,7 %), pour seulement 8,8 % des personnes autonomes. La justification 
de cete utilisation de l'aide  à domicile par les personnes autonomes n'a 
malheureusement pas été documentée. Cependant, l'une de ces personnes a 
mentionné qu'ele faisait faire son entretien ménager par une femme de ménage afin 
d'avoir plus de temps pour réaliser d'autres activités extérieures. • 
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• En résumé, le portrait-type d'une personne provenant du groupe de personnes en perte d'autonomie pourait se décrire de la façon suivante : femme âgée de 80 ans, 
ayant complété des études de niveau « primaire », qui vit avec un revenu annuel 
inférieur à 20 000$. Cete personne est veuve et vit seule. Ele reçoit de l'aide 
domicile pour palier sa perte d'autonomie. 
4. PROCÉDURE D'EXPÉRIMENTATION 
La procédure d'expérimentation s'est déroulée en deux phases :  le focus group 
et la colecte par questionnaire. La première phase s'est effectuée avec un petit 
échantilon de 12 personnes afin de compléter et bonifier les écheles relatives  à nos 
instruments de mesure, tandis que la deuxième s'est réalisée auprès d'un plus grand 
échantilon et constituait la principale partie de l'expérimentation. 
4.1 Phase! :focus group 
Cete première phase s'est déroulée et analysée de la façon suivante. Tout 
d'abord, l'intervieweuse a initialement préparé les participants en les metant  à l'aise 
et en les assurant qu'il n'y avait pas de bonnes ou de mauvaises réponses. 
« L'important, c'est l'authenticité des réponses ». Les entretiens focalisés ont été 
filmés et enregistrés sur bande sonore. La grile d'entrevue présentée en annexe C, 
expose les questions auxqueles les sujets ont dû répondre. Par la suite, la 
transcription des concepts-clés et des réponses s'est déroulée à partir du visionnement 
et de l'écoute des diverses bandes disponibles. Les éléments de réponses sont aussi 
présentés à l'annexe C. Ce qui a primé dans la sélection des réponses est la pertinence 
et la complémentarité des . éléments retenus selon les dimensions personneles 
(psychologiques, physiques et sociales) et environnementales. Cete phase de focus 
group favorisait l'ajout de nouveaux éléments qui étaient absents du questionnaire de • 
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• 1-laylip et susceptibles de démontrer son importance quant  à cerner les éléments déterminants dans la compréhension et l'explication d'un mode de vie actif 
L'analyse globale de cete première phase visait l'identification de concepts-clés ou 
du vocabulaire employé par les aînés afin de pouvoir mieux formuler les réponses au 
questionnaire final et principal de la présente étude. 
En d'autres mots, la méthode du focus group a été réalisée afin de cerner et de 
clarifier certaines conceptions des aînés relativement : 1)  à leur perception des 
notions de santé et d'autonomie; 2) aux actions préventives qu'ils privilégient; 3) 
leurs croyances au regard de l'adoption d'un mode de vie actif; 4) aux barrières 
perçues dans l'adoption d'un tel mode de vie, 5) au soutien qu'ils reçoivent de la part 
de l'entourage, et finalement, 6) aux ressources qui s'offrent  à eux. Ces informations 
ont permis à la fois de mieux préciser les composantes du comportement à l'étude, 
soit le mode de vie actif, et d'identifier certains déterminants pertinents  à intégrer au 
questionnaire final. La méthode du focus group est détailée, entre autres, dans les • ouvrages de Simard (1989) et de Morgan (1997; 1998). 
L'organisme communautaire de Sherbrooke « Sercovie », pour personnes 
âgées de 50 ans et plus a été l'endroit privilégié pour recruter les 12 participants. 
Deux groupes d'aînés de 20 personnes environ ont été contactés et invités  à participer 
deux groupes de discussion. Le premier groupe était composé de participants  à des 
activités de bilards et de jeux de cartes et le second était constitué de participants 
des activités d'artisanat. Six participants issus de chaque groupe de ces activités ont 
été recrutés et ont accepté de participer. Les critères d'inclusion en vigueur étaient 
d'être âgé de 65 ans et plus et d'être disponible pour une des deux périodes suivantes, 
soit le 28 septembre ou le 2 octobre 2000, de 11h30  à 13h30. 
Chaque participant a reçu 50 $ pour sa participation  à cete étude. Les 
entretiens focalisés ont été filmés et enregistrés sur bande sonore et sur vidéo-
cassete. L'intervieweuse est l'auteure de la présente recherche. La grile d'entrevue • 
• 
74 
(voir annexe C) a servi de guide pour questionner les participants sur les principaux 
thèmes et facteurs qui ont fait l'objet d'une investigation. Cette grille n'a pas été 
validée. Cette étape servait strictement à compléter les éléments déjà recueillis et 
permettait de sélectionner des concepts-clés ou le vocabulaire utilisé par les 
personnes âgées de 65 ans et plus. 
La tenue de ces focus groups et l'élaboration d'un questionnaire visaient à 
documenter les croyances relatives à la santé, à la prévention des chutes et à 
l'exercice chez les personnes âgées à partir de leurs perceptions et de leur 
vocabulaire. Notre but était de concevoir un instrument de mesure par questionnaire 
qui sera utilisé à la deuxième phase de la collecte de données auprès d'un plus grand 
échantillon. 
Le recrutement de 12 personnes aînées avec les caractéristiques recherchées 
était nécessaire afin de répondre aux « critères homogènes » de la présente étude en 
fonction de la représentativité de la population étudiée, notamment au regard du sexe, 
du niveau d'autonomie, du milieu de vie à domicile, etc. Cette représentativité est 
basée sur les statistiques des organismes de maintien à domicile visés afin d'obtenir 
un échantillon représentatif de la population-mère. Idéalement, un nombre de 
participants de 10 est visé, car selon Simard (1989) : « il représente le nombre idéal 
pour favoriser une dynamique de groupe parfaite, chacun a le temps d'exprimer son 
point de vue et de le développer... ». 
Au plan de notre échantillon de 12 sujets, la moyenne d'âge et l'écart type ont 
été de 73,92 ± 5,92 ans. Le niveau de scolarité moyen s'est situé à 8,17 années 
complétées. La santé autoperçue a varié de très bonne à mauvaise. Le nombre 
d'années à rester actif physiquement s'est échelonné de 0 à 76 ans. C'est-à-dire que 
notre échantillon comportait une diversité volontaire de personnes : les unes n'avaient 
jamais fait régulièrement de l'exercice durant leur vie (0 an), d'autres en avaient fait 
• 
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0 par périodes (2-50 ans), et d'autres se situaient à l'autre extrême : ils avaient pratiqué une activité physique toute leur vie (ex. 69-76 ans). 
On ne peut malheureusement pas affirmer que ce groupe répondait aux 
critères de représentativité de la population âgée de 65 ans et plus de la région 
sherbrookoise vivant à leur domicile. Par exemple, la sur-représentation des hommes 
semble évidente (42 %). Cependant, des efforts ont été faits afin de recruter les 
participants à l'extérieur des classes d'exercices, pour éviter de se retrouver avec des 
gens avec un profil d'actifs et déjà vendus à l'importance de l'exercice. 
Le groupes de discussion était animés par la responsable de cete recherche 
qui était assistée par son directeur et co-directeur. Ces derniers l'assistaient dans 
l'animation et facilitaient l'ouverture à la discussion. 
Finalement, rappelons-le, l'objectif principal de cete première phase de 
colecte des données était de rendre opérationneles et de conceptualiser les 
composantes relatives aux croyances des aînés, relativement aux bienfaits, aux 
barrières qu'ils perçoivent, au support social, aux motivations qui les ont incités et 
encouragés face à la santé et à l'exercice, aux conceptions de la santé, aux habitudes 
de vie et aux actions privilégiées par les personnes aînées, eles-mêmes. 
4.2 Phase 2 : colecte par questionnaire 
À partir des éléments retenus de l'analyse du focus group et des facteurs 
déterminants tirés de la litérature, la deuxième étape de la colecte de données s'est 
efectuée sous forme de questionnaire auto-administré avec supervision technique. La 
supervision est tout à fait appropriée, étant donné le type de population à qui on 
s'adresse et qui se retrouve fréquemment avec certaines limites fonctionneles ou • 
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autres. De plus, l'importance de s'assurer de la bonne compréhension des questions 
appuie cette méthode de cueillette des informations. 
Dans ce cadre-ci, le répondant reçoit de l'aide sur les lieux où le questionnaire 
est complété. Cette aide s'effectue au domicile du répondant ou lors de la séance de 
groupe ou par téléphone, au besoin. Bien que cela nécessite plus de temps et de 
déplacements de la part de la chercheure, les avantages l'emportent sur ces 
inconvénients. 
Les biais rencontrés dépendent du thème abordé, du type d'information 
recueillir, du type de questions posées, de la construction du questionnaire, de l'ordre 
des questions, etc. Par exemple, un thème important de cette recherche touche les 
croyances, les opinions et les habitudes des personnes, ce qui apporte un élément 
quelque peu subjectif. La qualité de l'information doit être privilégiée. Lefrançois 
(1992) nomme quelques indices permettant de juger de cette dernière : questionnaire 
partiellement complété, réponses aberrantes, l'attirance du oui (complexe de Panurge) 
et, finalement, la désirabilité sociale. Le refus de la personne âgée de faire face  à ses 
pertes et à ses limitations peut aussi venir influencer la validité des données. Dans ce 
cas-ci, peu de valeurs manquantes ont été recensées. La procédure de vérifier sur-le-
champ chaque questionnaire lors de l'entrevue et lors de la cueillette dans les groupes 
rencontrés permettait de répondre aux interrogations des répondants, évitant les 
questions laissées sans réponse. 
5. MESURES 
Les instruments de mesures employés pour mesurer les différentes variables 
l'étude sont présentés dans les sections qui suivent. Le questionnaire final qui a été 
administré à l'ensemble des participants se retrouve  à l'annexe E. Les éléments ou 
sections identifiés par un astérisque indiquent que ces éléments ou sections ont été • 
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conçus à partir des focus groups. Un résumé des variables  à l'étude est proposé afin 
de faciliter la compréhension et de procurer une meilleure vue d'ensemble. 
Tableau 4 
Résumé des variables à l'étude 
Variables dépendantes 
• Niveau d'activités physiques 
D Niveau d'activités fonctionnelles 
• Niveau d'activités sportives 





• Niveau de scolarité 
• Revenu 
• Statut 
D État de santé 
• Nombre de maladies actuel 
• Nombre de médicaments 
• Indice de masse corporelle (IMC) 
• Risque nutritionnel 
• Santé autoperçue 
D Restrictions 
• Niveau de risque de perte d'autonomie 
• Recours à de l'aide à domicile 
• Limites au plan des activités 
• Incapacité à réaliser les travaux ménagers 
D Habitudes de vie 
• Consommation de médicaments 
• Consommation de caféine 
• Tabagisme (nombre de cigarettes) 
• Consommation d'alcool (nombre et fréquence) 
• Croyances relatives à la santé et a l'exercice 
• Barrières perçues 
• Bienfaits perçus 
• Soutien des autres (professionnel, familial et amis/proches) 
• Motivations (personnelles et externes) 
• Sentiment d'efficacité (structurales et personnelles) 
• Actions jugées importantes pour sa santé 
• Activités physiques 
• Activités domestiques 
• Activités relatives à la qualité de vie 
• Activités préventives et habitudes de vie 
D Actions préventives relativement aux chutes 
• Actions personnelles 
• Actions externes • 
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Rappelons que les variables indépendantes utilisées dans cete étude sont les 
quatre niveaux d'activité : fonctionneles, courantes, sportives et physiques. Dans les 
sections suivantes sont décrites les caractéristiques instrumentales et 
méthodologiques qui ont été privilégiées pour évaluer les participants  à notre 
recherche. 
5.1.1 Niveau d'activités fonctionneles 
Tout d'abord, ce premier niveau d'activités est évaluée  à l'aide du Frenchay 
Activities Index (FAI). Dans le FAI, le pointage indique la fréquence avec laquele 
chaque activité est réalisée plutôt que la qualité; ceci afin de réduire l'aspect subjectif 
des éléments. Pour chaque activité, la fréquence de la performance au cours des trois 
ou des six derniers mois est enregistrée. Le score varie de 15  à 60 (Schuling, De 
Haan, Limburg et Groenier, 1993). Le score global représente une variable continue. 
Dans la présente étude, nous avons utilisé l'adaptation non-validée de Harvey (1995). 
Une traduction de l'anglais au français a été effectuée dans le cadre de ces 
travaux. Cete traduction s'est effectuée selon les critères établis, c'est-à-dire, avec 
une double traduction par deux experts, suivie de la comparaison des deux versions et 
de la validation auprès d'un échantilon : il falait s'assurer de la clarté des questions 
et de la bonne compréhension des éléments. De plus, nous avons ajouté l'élément 
o bénévolat » pour compléter l'ensemble des activités mentionnées compte tenu de la 
population évaluée. 
Plusieurs études dont celes de Wade, Langton-Hewer, Skilbeck et David 
(1985), Wade, Legh-Smith et Langton-Hewer (1985) et Schuling et al. (1993) se sont • 
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arivent à la conclusion que les études de validité et de fidélité efectuées auprès d'un 
échantilon de 216 sujets âgés se sont avérées sufisamment satisfaisantes et valables 
pour recommander son utilisation avec une population aînée. Par contre, ils proposent 
d'exclure les items 14 et 15 en lien avec la lecture de livres et le travail rémunéré, et 
ce, afin d'améliorer la validité de la mesure. Par la suite, les items sont classés en 
deux catégories : les tâches domestiques et les activités extérieures. Nous avons suivi 
ces recommandations lors de nos analyses. Rappelons qu'aucune étude de fidélité ou 
de validité n'a été efectuée pour la version française du FAI. 
Il est important de mentionner que cete version française a été utilisée auprès 
d'un échantilon de 66 personnes âgées de 65 ans et plus, très actives et participant 
des classes dirigées d'exercices. Étant donné l'homogénéité du groupe évalué, très 
peu de variabilité a été observée, mais plutôt un effet de plafonnement qui a aussi 
influencé les résultats. 
5.1.2 Niveau d'activités physiques, sportives et courantes 
Dans la présente étude, une liste d'activités constituant le niveau d'activités 
physiques, sportives et courantes a été conçue  à partir des éléments de réponses du 
focus group ainsi qu'a partir de répertoires d'activités employés dans certains 
ouvrages (Laflamme, 1992). Cete liste d'activités physiques, sportives et courantes a 
été complétée à partir de l'enquête Santé-Québec (1999) et des activités les plus 
pratiquées chez les personnes âgées (voir le tableau 5 relatif aux niveaux d'activité). 
• 
•Préparer les repas 
•Faire la vaissele 






• Sorties sociales 
• Marcher  à l'extérieur 
• Passe-temps 
• Conduire l'auto ou 
prendre l'autobus 
• Sorties en auto 
• Jardinage extérieur 







• Danse sociale ou 
de ligne 
• Exercices  à la 
maison 
• Marche 





• Ski de fond 
• Tennis/badminton/ raquetbal 
• Jardinage 
• Peletage de la neige 
• Travaux ménagers 
• • • 
Tableau 5 
Composantes reliées aux diférents niveaux d'activité qui complètent le mode de vie actif 
MODE DE VIE ACTIF 
NIVEAU D'ACTIVITÉS FONCTIONNELLES 
(Section 7 du questionnaire) NIVEAU D'ACTIVITÉS 
PHYSIQUES 








(Section 2 du 
questionnaire) 
Activités domestiques Activités extérieures 
D Chaque niveau d'activité est calculé de la façon suivante : E de fréquence 
hebdomadaire X durée en minutes X intensité METS 
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La durée, la fréquence hebdomadaire et l'intensité pour chacune des activités 
mentionnées ont été les indicateurs retenus. Il s'agissait d'établir la fréquence 
laquele chaque participant avait pratiqué les activités énumérées précédemment au 
cours des trois derniers mois, ainsi que la durée en heures et minutes par semaine et 
l'intensité en METS. Cete intensité des activités a été mesurée en fonction de l'unité 
énergétique (METS) obtenue dans les références suivantes (American Heart 
Association, 1998; Bouchard, Shephard et Stephens, 1994). 
Le tableau 6 indique les valeurs en METS ainsi que la valeur atribuée pour 
l'intensité, la durée et la fréquence qui ont servi à l'équation du score total des 
niveaux d'activités physiques, sportives et courantes. 
Les niveaux d'activité ont été calculés d'après les éléments suggérés dans 
Grifin (1998) qui propose que le score total de chaque niveau d'activités soit 
constitué de la multiplication des valeurs obtenues pour les trois composantes : 
l'intensité, la durée et la fréquence. 
L'intensité se définit en cinq catégories : 1) minimale (n'exige aucun effort) ; 
2) légère (exige un faible effort, souvent intermitent); 3) modérée (exige un effort 
modéré et provoque de la transpiration); 4) intense (exige un efort explosif qui cause 
un rythme cardiaque rapide et de fortes respirations); et 5) très intense (exige un 
effort intense et continu donnant lieu  à un rythme cardiaque rapide et à de fortes 






Valeurs de l'intensité, de la fréquence et de la durée atribuées au calcul des diférents 
niveaux d'activité* 
ACTIVITÉ TYPE D'ACTIVITÉ METS  CATÉGORIE 
Intensité 
Aquaforme Activités physiques 6,5 4 
Cours de conditionnement physique Activités physiques 6,5 4 
Danse sociale, en ligne Activités physiques 2,9 2 
Exercices à la maison Activités physiques 4 3 
Golf sans voiturete Activités sportives 4,9 3 
Jardinage Activités courantes 3,5 3 
Marche Activités physiques 3,3 3 
Natation Activités sportives 6 4 
Patinage Activités sportives 5,5 4 
Peletage de la neige Activités courantes 6 4 
Quiles Activités physiques 3,5 3 
Raquete Activités sportives 5,5 4 
Ski de fond Activités sportives 7,5 5 
Tai chi Activités physiques 3 3 
Badminton en double Activités sportives 4,5 3 
Travaux ménagers légers Activités courantes 3-4 2 
DESCRIPTION DE LA DURÉE POINTS 
35 minutes et plus 5 
25-34 minutes 4 
15-24 minutes 3 
5-14 minutes 2 
Moins de 5 minutes 1 
DESCRIPTION DE LA FRÉQUENCE POINTS 
Quotidiennement 5 
3-6 fois par semaine 4 
1-2 fois par semaine 3 
1-3 fois par mois 2 
Moins d'une fois par mois 1 
Aucune 0 
* Inspiré de : Grifin, 1998; American Heart Association, 1998; Bouchard, Shephard. 





Une appréciation de la somme des trois niveaux d'activité (NAT), en fonction 
des scores obtenus et des bienfaits pour la santé a servi d'indicateur pour le bilan 
personnalisé de chaque participant, afin qu'il puisse connaître son niveau d'activités 
actuel. La précision des valeurs atribuées, qui déterminent l'appréciation incluse 
dans le bilan personnalisé, est présentée dans le tableau suivant. 
Tableau 7 
Évaluation des niveaux d'activité en relation avec les bénéfices pour la santé 
Score du NAT Evaluation Signification 
100 et plus Excelente Ce niveau d'activité est associé aux 
bienfaitsoptimaux pour la santé 
60-99 Bonne Ce niveau d'activité est associé aux 
bienfaits considérables pour la santé 
40-59 Moyenne Ce niveau d'activité est associé 
certains bienfaits pour la santé. 
Cependant, augmenter son niveau 
d'activités pourrait apporter d'autres 
bienfaits pour la santé. 
20-39 Passable Ce niveau d'activité est associé 
certains bienfaits pour la santé et aussi 
certains risques pour la santé. 
Moins de 20 Faible Ce niveau d'activité est associé  à des risques considérables pour la santé. 
Source : Griffin, J.C. (1998). Client-Centered Exercise Prescription. Champaign, 
Il., Human Kinetics, p.52-53 (traduction libre de l'auteur) 
Pour terminer cete section sur les variables dépendantes, notons que le bilan 
d'une journée-type en terme d'heures passées en position couchée, assise et debout a 
été ajouté afin de valider les niveaux d'activité. Noter qu'il n'existe aucune donnée 
relative aux qualités métrologiques de ces niveaux d'activité. 
Cete section complète les informations relatives aux variables dépendantes 
qui s'inscrivent comme niveaux d'activité regroupant diférentes activités physiques, 
courantes, sportives et fonctionneles. Ces données proviennent de la litérature et des • 
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réponses des participants aux groupes de discussion comme étant les activités les plus 
couramment pratiquées et ce qu'est concrètement pour eux un mode de vie actif. 
La prochaine partie traite des variables indépendantes qui ont été retenues 
dans ce modèle multidimensionnel. 
5.2 Variables indépendantes 
Plusieurs variables étaient comprises dans cete catégorie : 
sociodémographiques, restrictions et santé, habitudes de vie, croyances, conceptions 
et actions jugées importantes, etc. Dans les lignes qui suivent, quelques précisions 
quant aux mesures employées seront apportées afin de mieux connaître les variables 
indépendantes et leur opérationnalisation. 
5.2.1 Variables socioclémographiques 
Eles incluent quelques questions relatives  à certaines caractéristiques dont : le 
groupe d'appartenance, l'âge, le genre, le revenu et le niveau de scolarité. En ce qui a 
trait au niveau de scolarité, celui-ci s'évalue en considérant le nombre d'années 
d'études complétées par les participants. Ce nombre d'années est par la suite converti 
en quatre catégories : primaire, secondaire, techniques/colégial et universitaire. 
Le statut marital est initialement considéré en six niveaux : 1) les personnes 
mariées; 2) les gens célibataires; 3) les veuves et les veufs; 4) les personnes séparées 
ou divorcées; 5) les conjoints de fait 6) autre. Nous avons regroupé en deux 
catégories soit : 1) les gens mariés ou conjoints de fait et; 2) les personnes 
célibataires, veuves ou divorcées. 
• 
• 
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sociodémographiques. 
5.2.2 Croyances relatives  à la santé et à un mode de vie actif 
Les écheles des croyances évaluées dans la présente étude ont été inspirées de 
l'adaptation de Hayslip et al. (1996). Leur version a été validée avec des personnes 
âgées de la communauté dans un contexte de pratique d'activité physique. Ces 
derniers auteurs ont évalué les qualités métrologiques de l'instrument et ont ajouté 
quelques écheles spécifiques aux personnes âgées et  à l'adulte. 
Dans les prochaines lignes sera présentée la description des écheles, des 
catégories et de leurs qualités métrologiques. 
La sous-échele des bienfaits perçus comporte 24 items au total : 15 qui 
proviennent de l'adaptation de Hayslip et de ses colègues et 9 autres éléments issus 
des focus groups. Tous ces éléments ont été regroupés en deux catégories. La 
première, les bienfaits psychosociaux qui comprend 10 items et la deuxième, les 
bienfaits physiques considère les 14 items restants et tous de type dichotomique. Le 
coeficient alpha obtenu pour l'échele originale de Hayslip et al. a été de 0,87. 
Les barrières perçues ont été composées de 11 des 17 items de Hayslip et de 
neuf autres items issus des groupes de discussion. Ces 20 éléments ont été divisés en 
deux catégories distinctes : les barières personneles et structurales. Chaque catégorie 
comprend respectivement 12 et huit items  à deux niveaux. Originalement, cete sous-
échele de Hayslip a donné un coeficient alpha de 0,79. 
• 
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L'échelle des motivations - qui décrit les éléments qui ont incité les 
participants à s'exercer - dénombre 12 items de la version des auteurs nommés 
précédemment ainsi que trois autres items provenant  des focus groups. Ces sources de 
motivations sont divisées en deux regroupements : le premier qui se rapporte aux 
motivations internes et l'autre, celui qui s'intéresse aux motivations externes. Le 
premier groupe comprend six items et le deuxième englobe neuf éléments. Hayslip et 
al. ont reporté un coefficient alpha de 0,88 pour leur échelle de type Likert  à cinq 
niveaux et qui mesurait la même dimension avec moins d'items (12) que dans notre 
étude. 
Les risques perçus ont été évalués par 15 des 16 items retenus dans l'étude de 
Hayslip et par cinq autres items ajoutés, suite aux groupes de discussion de la phase 1 
de la présente étude. L'ensemble des risques a été séparé en trois sous-groupes 
distincts : les risques neuropsychologiques, les risques musculo-squelettiques et les 
risques systémiques. La première catégorie comprend huit items, la deuxième cinq 
items tandis que la dernière en contient six au total. Toujours pour l'échelle originale, 
le coefficient alpha obtenu dans les travaux de Hayslip est de 0,92. 
Le soutien des autres comprend trois sous-échelles mesurant le soutien 
familial avec cinq items, le soutien professionnel avec trois items et le soutien des 
amis ou de l'entourage, qui comprend deux items. Initialement, Hayslip et al. ont 
inclus 11 items. Dans notre recherche, nous avons conservé 10 de ces 11 éléments. 
L'item relatif au soutien des collègues de travail a été éliminé pour la présente étude. 
Cette exclusion est justifiée par le type de population  à qui l'on s'adresse et qui se 
trouve à la retraite pour la très grande majorité. Le coefficient alpha a été de 0,85 
pour l'étude de 1996 effectuée par Hayslip et al. 
Le sentiment d'efficacité. Les 21 éléments qui ont été retenus pour mesurer le 
sentiment d'efficacité personnelle proviennent principalement des ouvrages de 
Bandura, 1997; Lang, 1995; Garcia et King, 1991 ainsi que des focus groups de la • 
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ensemble de contraintes. Ces exemples de contraintes ont été inspirés des références 
nommées précédemment et qui ont porté de façon spécifique sur le comportement de 
faire de l'activité physique. La construction de l'échele a été efectuée selon le guide 
de construction des outils mesurant l'efficacité personnele de Bandura. Pour chacun 
des 21 items, le participant  à l'étude devait indiquer une valeur entre 0 et 100, 
représentant sa capacité à faire régulièrement de l'exercice. La gradation proposée de 
0, qui signifiait que la personne n'était aucunement capable; 10-20-30-40-50 
indiquait qu'ele était modérément capable; et ainsi de suite jusqu'à 100 qui signifiait 
qu'ele se considérait tout a fait capable. Les 21 items ont été par la suite regroupés 
en deux catégories : personneles et structurales, compte tenu de la dimension 
considérée. La première catégorie englobait 16 items tandis que la deuxième 
comprenait cinq éléments. Cete classification permet de distinguer les variables qui 
se rapportent à la personne de celes qui sont reliées à l'environnement ou qui sont 
externes à la personne. Cete sous-échele finale n'a pas fait l'objet de travaux de 
validation plus élaborés. Cependant, nous avons retenu la majorité des items (11/14) 
qui proviennent de l'étude de Garcia et al. (1991). Ces derniers ont évalué la 
consistance interne de leur mesure d'efficacité personnele et ont obtenu un 
coefficient alpha de Cronbach plutôt élevé soit de 0,90. De plus, ils ont effectué un 
test-retest avec la même mesure sur 62 sujets et ont noté un coeficient de corélation 
de 0,67. 
En résumé, les indicateurs de fidélité et de validité se sont avérés satisfaisants, 
particulièrement en fait de cohérence interne, d'homogénéité des items et 
d'indépendance des sous-écheles. Les coeficients alpha rapportés ont varié de 0,80 
0,90. Finalement, la version de leur mesure comporte cinq sous-écheles de type 
Likert  à cinq niveaux. Suite à notre pré-test, nous avons passablement modifié leurs 
écheles en y ajoutant des items issus des groupes de discussion et en simplifiant le 
type d'échele en faveur de deux niveaux seulement. Les conditions de ce nouveau • 
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la santé ou à l'exercice. Une fois l'action de cocher réalisée, la personne doit 
sélectionner parmi ces éléments, les trois plus importants pour ele (1', 2'6' et 31"ne 
 choix).Quantéelsrpmvd,
seule l'action de cocher était requise, car un plus petit nombre de choix de réponses 
était possible. 
Donc, l'ensemble des écheles modifiées et adaptées pour les besoins de 
l'étude en cours sont de type dichotomique. Cete décision à simplifier et à diminuer 
les problèmes de confusion des réponses et de durée d'administration de la mesure, 
par exemple, lorsque l'effet de fatigue des participants influence la validité des 
réponses. À ce sujet, nous avons observé, lors du pré-test efectué avec huit personnes 
âgées de 65 ans et plus, que quelques personnes avaient tendance à opter pour la 
même réponse, ou encore, à se situer au point milieu de l'échele de cinq niveaux. De 
plus, à la fin du questionnaire, la concentration des répondants semblait moins bonne 
pour quelques participants en perte d'autonomie. Le temps total de mesure avait 
tendance à dépasser une heure trente, et même dans certains cas, alait jusqu'à deux 
heures. 
D'autres éléments ont été apportés à cet instrument par le biais de questions 
additionneles découlant des focus groups, dont les conceptions de la santé, les 
actions privilégiées pour cete dernière ainsi que les actions privilégiées pour prévenir 
les chutes. La même procédure, qui consiste à cocher et à choisir les trois éléments les 
plus importants, était en vigueur. 
En résumé, une partie des instruments de mesure utilisée dans notre étude 
démontre des critères de validité et de fidélité qui s'avèrent très satisfaisants. 
Cependant, l'autre partie qui comprend la mesure des croyances et des actions 
préventives issues des focus groups et de l'adaptation de Hayslip et de ses colègues, • 
89 • tele que nous l'avons utilisée, n'a pas été validée et étudiée au plan des qualités métrologiques. Un test-retest aurait pu être efectué afin d'en évaluer la stabilité dans 
le temps. De plus, d'autres travaux pour mesurer la cohérence interne auraient pu être 
faits. L'importance des qualités métrologiques quelque peu déficientes reste toutefois 
relative considérant que cete recherche exploratoire s'intéresse à la diversité des 
éléments énumérés et non à l'homogénéité des facteurs étudiés. Cete ouverture  à de 
nouveaux concepts s'est fait en concédant certains critères relatifs aux qualités de 
mesure habituels. 
D'autre éléments ont aussi été évalués dans notre modèle multidimensionnel. 
Il en sera question dans les lignes qui suivent. 
5.2.3 Risque de perte d'autonomie 
Le niveau de perte d'autonomie est mesuré par le questionnaire de huit items 
(QP-8) de Hébert et al. (1996). Cet instrument permet d'identifier les personnes les 
moins autonomes parmi un échantilon donné. Plus le total obtenu parmi l'ensemble 
des réponses ayant trait aux facteurs de risque est élevé, plus le répondant présente 
des problèmes d'autonomie. Les huit items sont de type dichotomique (ex. oui-non ou 
homme-femme). Notons que les facteurs de risque concernés qui s'y retrouvent sont 
ceux reliés au genre masculin et au fait d'être âgé de plus de 85 ans. Le score-seuil 
peut varier en fonction de l'échantilon qui nous intéresse. Dans ce cas-ci, nous avons 
opté pour un score seuil de deux (plus grand ou égal  à deux). Nous pouvons compter 
sur un niveau de sensibilité établi à 87 % et une spécificité de 52 %. La valeur 
prédictive positive est de 75 %, c'est-à-dire que 75 % des personnes non-autonomes 
selon le QP-8 le sont efectivement dans la réalité, et ce, selon le Système de Mesure 
de l'Autonomie Fonctionnele — SMAF. Ce dernier instrument de mesure est 
largement employé en milieu clinique, en recherche et en évaluation gériatrique et 
sert couramment de mesure de référence de l'autonomie fonctionnele (Hébert, 1981; • 
90 • 1988). Nous avons opté pour le QP-8 compte tenu de nos besoins et pour sa facilité d'administration. Nous avons établi un score-seuil de deux points, on peut alors 
interpréter que sur un échantilon de 100 sujets, 72 % seront détectés positifs par le 
QP-8 et de ce nombre, 75 %, soit environ 54, seront de vrais positifs. 
5.2.4 Habitudes de vie 
Certaines habitudes de vie ont aussi été évaluées. Particulièrement celes qui 
touchent la consommation d'alcool, de tabac, de médicaments et de caféine. Les 
réponses aux questions sont présentées en terme de fréquence. Les questions 
proviennent du Guide canadien pour l'évaluation de la condition physique et des 
habitudes de vie (Santé Canada, 1997). 
Cinq questions, dont l'une touche le tabagisme, comporte six niveaux se • situant de zéro à cinq. Les quatre autres questions s'échelonnent sur une échele de fréquence à cinq niveaux. La deuxième porte sur le fait de trop consommer de 
médicaments, et ce, en indiquant toujours le niveau de fréquence. La troisième 
s'intéresse à la consommation hebdomadaire de boissons contenant de la caféine. Les 
deux dernières questions sont reliées à la consommation d'alcool, dont l'une porte sur 
le nombre moyen de consommations par semaine, et l'autre sur la fréquence selon 
laquele la personne prend plus de quatre consommations en une seule occasion. Un 
indice « habitudes de vie », qui constitue la somme des cinq questions, a été créé pour 
nos besoins d'analyses. Un score total de 4 à 25 points est alors possible. Un score 
faible indique alors de bonnes habitudes de vie. Les qualités métrologiques de ces 
questions ne sont pas connues tout comme pour celes relatives à notre indice. 
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5.2.5 Risque nutritionnel 
Cete variable est mesurée par l'instrument de dépistage nutritionnel de 
Payete, Gray-Donald, Cyr, Coulombe et Boutier (1996). Cet outil a été conçu 
spécialement pour les personnes âgées en perte d'autonomie. En première partie, le 
poids actuel et la taile à l'âge adulte permetent de calculer l'Indice de Masse 
Corporele — IMC (poids en kg/taile2 en cm). La deuxième partie comprend six 
énoncés qui évaluent la maigreur de la personne, la perte de poids lors de la dernière 
année, la présence importante d'arthrite, la vue (même avec les lunetes), l'appétit et 
l'expérience d'un événement important qui a affecté la personne. La majorité des 
items est dichotomique, à l'exception de l'appétit qui est sur trois niveaux. La 
dernière partie porte sur le contenu du petit déjeuner habituel, jugé en fonction des 
quatre groupes alimentaires (fruits et légumes, viandes et substituts, pains et produits 
céréaliers et produits laitiers). Un score total est atribué pour l'ensemble des items 
pouvant s'échelonner de 0  à 14 points. Un score élevé indique un risque nutritionnel • élevé (6-14 points), modéré (3-5 points) et faible (0-2 points). 
Les qualités métrologiques de cet instrument ont fait l'objet de recherches, et 
les auteurs Payete, Cyr et Gray-Donald. (1994) ont fait état d'une sensibilité élevée 
du questionnaire (78 %) ainsi que d'une spécificité jugée très satisfaisante (77 %). 
L'Indice de Masse Corporele (IMC) satisfaisant doit se situer entre 24 et 29. Une 
valeur inférieure à 24 représente un risque élevé et un état de maigreur, tandis qu'une 
valeur supérieure à 29 représente un surpoids. Ces deux extrêmes sont associés  à un 
risque plus élevé de morbidité et de mortalité. 
5.2.6 État de santé 
Cete dimension est d'abord évaluée selon le nombre de maladies totales, 
déclarées à partir d'une énumération de 20 maladies et problèmes de santé divers, qui • 
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surviennent avec le vieillissement tels que : arthrite, arthrose, ostéoporose, 
hypertension artérielle, hypotension orthostatique, problèmes cardiaques, accident 
vasculo-cérébral, maladie de Parkinson, diabète, chutes, problèmes de mémoire, 
allergies ou autres problèmes (voir questionnaire en annexe E). 
Le nombre de médicaments différents consommés par jour est aussi évalué 
avec six choix de réponses, à partir de zéro ou aucun médicament, jusqu'à cinq, qui 
indique une consommation de plus de 11 médicaments. Cette question provient de 
l'Enquête Santé-Québec de 1998. 
Le niveau de santé autoperçue a aussi été utilisé dans la présente étude. En se 
comparant aux personnes du même groupe d'âge, la personne qualifie son état de 
santé d'excellente à médiocre, sur une échelle de cinq niveaux. Cette variable est 
fréquemment employée et semblerait être un bon indicateur de la santé en général 
(Ruuskanen et al., 1994). 
5.2.7 Restrictions d'activités 
Elles ont été mesurées à l'aide de deux questions, dont l'une porte sur 
l'incapacité à réaliser la plupart des travaux ménagers  à cause de l'état de santé, 
tandis que l'autre porte sur les restrictions dans la quantité ou le genre d'activité dues 
une maladie chronique ou à un problème de santé quelconque. Ces deux items de 
type dichotomique (oui-non) sont issus du questionnaire utilisé pour l'Enquête sociale 
et de santé de 1998. 
• 
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93 • 6. MODALITÉS PRÉVUES POUR L'ANALYSE DES DONNÉES 
Des analyses statistiques de type quantitatif sont principalement effectuées 
avec le logiciel SPSS (version 10.0). L'ouvrage de référence de Bryman et Cramer 
(1997) sert à guider les analyses statistiques planifiées. L'entrée des données, la 
codification, le netoyage et la transformation des données sont complétés afin de 
poursuivre plus efficacement les analyses qui suivent. Des analyses de fréquences 
servent à détecter les ereurs ou valeurs aberantes découlant de la saisie des données. 
Par la suite, les stratégies d'analyse exploratoire suivantes sont efectuées. 
6.1 Analyses descriptives 
Pour décrire les caractéristiques de l'échantilon par les variables retenues, on 
efectue des analyses descriptives teles que les mesures de tendance centrale et de 
dispersion (moyenne et écart-type) et des analyses de fréquences et de pourcentages. 
Ces analyses sont valables pour les variables tant dépendantes qu'indépendantes. 
6.2 Analyses comparatives 
Le test du Chi carré est retenu pour vérifier la présence de différences entre 
les deux groupes, soit le groupe autonome et celui en perte d'autonomie. Dans ce cas-
ci, ce test est approprié car il s'agit de variables nominales et que notre nombre de 
sujets (N=223) est assez grand pour vérifier le niveau d'indépendance des variables 
(Tremblay, A., 1991). Un score seuil p < 0,05 est considéré comme significatif. 
Toutes les variables sont comparées en fonction de ce même critère de signification et 
avec la même procédure. • 
S 6.3 Analyses prédictives 
Les analyses de régression « linéaires » sont proposées pour établir les 
variables les plus déterminantes, pour ce qui est de prédire les différentes 
composantes relatives aux niveaux d'activité. Toutes les variables indépendantes sont 
intégrées dans le modèle,  à un même niveau d'importance, c'est-à-dire, sans 
hiérarchie entre elles, sous forme de plusieurs blocs (voir annexe D). Il s'agit, dans un 
premier temps de mener une série d'analyses distinctes de type « stepwise » sur des 
ensembles de variables cohérentes entre elles (ex. : les échelles de croyances relatives 
la santé) et ne retenir, dans un second temps, que les variables dont la contribution 
s'est avérée significative pour une dernière analyse de régression. Cette méthode 
exploratoire est privilégiée, étant donné l'absence de justification a priori ne nous 
permet pas d'avancer l'importance de certaines variables, par rapport aux autres. 
7. CONSIDÉRATIONS DÉONTOLOGIQUES 
Les critères déontologiques concernant la confidentialité des renseignements 
obtenus, la sécurité en fait de risques physiques et psychologiques, l'égalité d'accès 
aux services et la liberté de participation, sont demeurés des préoccupations 
constantes tout au long de cette étude. Ces mesures précises servent  à éviter, le plus 
possible, certains problèmes éthiques qui peuvent en découler. Pour ce faire, une 
demande au comité de déontologie de l'Université de Sherbrooke a été approuvée 
concernant notre étude puisque cette étude exige la participation de personnes de la 
communauté sherbrookoise. 
Les formulaires de consentement comportent une description brève de l'étude, 
les noms et coordonnées des personnes responsables et les exigences que cette étude 
demande à la personne : durée du questionnaire, insistance sur le fait qu'il n'existe 
pas de bonnes ou de mauvaises réponses et qu'on recherche sa vision personnelle 
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95 • avant tout, etc. Les risques physiques et psychologiques sont pratiquement nuls compte tenu du choix méthodologique préconisé ainsi que du sujet abordé qui 
implique très peu de conséquences morales. 
La confidentialité des données et l'anonymat des participants sont assurés par 
l'assignation d'un numéro de sujet qui est indiqué sur le questionnaire, et ce, dès la 
première rencontre. Il y est spécifié que la personne est libre à tout moment de se 
retirer de l'étude et que cela n'entravera aucunement la qualité des services qu'ele 
continuera de recevoir. Après une lecture atentive, les participants ont signé ce 
formulaire qui oficialisait leur participation (voir annexe B). 
Il est à noter que des conditions particulières ont été mise en place afin de 
s'assurer que les bilans personnalisés respectent les règles de déontologie en vigueur. 
Tout d'abord, les personnes devaient donner leur accord pour recevoir les résultats de 
leur évaluation; seules les personnes qui acceptaient pouvaient les recevoir. Lors de 
l'envoi personnalisé, on spécifiait que les résultats considéraient uniquement les 
données recueilies lors de l'enquête par questionnaire. Les résultats de la personne se 
situaient en fonction des bénéfices pour la santé et non en se comparant aux autres 
personnes du même groupe, ce qui relativisait l'impact des résultats. Dans 
l'interprétation des résultats, on incluait des ressources auxqueles les participants 
pouvaient recourir afin qu'ils puissent palier les lacunes que nous avions pu faire 
ressortir dans l'analyse de leur bilan personnalisé. De plus, nous les informions 
qu'une conférence aurait lieu pour présenter les résultats globaux de l'étude. Nous 
précisions que lors de cete conférence, nous pourrions répondre aux questions des 
participants concernant les bilans personnalisés. Il s'agissait de prévenir les 
dommages potentiels (quoique minimes), découlant des craintes relatives à leur santé 
ou encore des conséquences de questions laissées en suspend qui auraient pu 
inquiéter les sujets. De plus, ils avaient les coordonnées pour rejoindre la responsable 
de l'étude en cas de questions ou de problèmes. Aucun incident n'a été signalé à ce 
niveau et certains participants ont émis des commentaires des plus positifs. Ils • 
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0 appréciaient recevoir les résultats de leur participation, ce qui souvent, n'était pas le cas dans d'autres études auxqueles ils avaient participées antérieurement. 
Maintenant que nous avons traité des aspects méthodologiques et 
déontologiques, les résultats obtenus et l'interprétation qui en découle suite aux 
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O TROISIÈME CHAPITRE : PRÉSENTATION DES RÉSULTATS ET DISCUSSION 
Avant de procéder  à cete présentation, il importe d'émetre certaines 
précisions sur les méthodes d'analyses effectuées pour répondre  à nos objectifs de 
description, de comparaison et de prédiction. Premièrement, un fichier de données 
créé avec le logiciel SPSS (version 10.0) a été conçu. Les variables ont été codifiées 
suivant un procédure uniforme. Les variables dichotomiques ayant comme réponse 
oui et non étaient codées 1— pour oui et 0— pour non. Pour les énoncés exigeant le 
geste de « cocher » qui s'appliquaient aux actions, aux croyances ou encore aux 
conceptions privilégiées par les répondants, on atribuait la valeur de 1 aux items qui 
étaient cochés et de 0 à ceux qui ne l'étaient pas. La saisie des données issues des 223 
questionnaires a été faite par un assistant. Par la suite, un tri  à plat, par le biais 
d'analyses de fréquence, a été fait afin de coriger les valeurs aberantes occasionnées 
par des ereurs d'entrée. Une vérification était réalisée en se référant au questionnaire 
corespondant au numéro du participant. Pour chacune des sous-écheles, une somme 
des éléments « cochés » a été effectuée afin d'obtenir un score pour chacune d'eles. 
Pour les variables reliées  à la santé nutritionnele et au risque de perte d'autonomie, 
un score global considérant la somme des items est pris en compte pour respecter la 
procédure suggérée par les concepteurs Hébert et al. (1996) et Payete et al. (1996). 
Les niveaux d'activité ont aussi été calculés en scores globaux, cete fois-ci en 
considérant la somme de toutes les activités qui les composaient obtenues par la 




• 1. RÉSULTATS DESCRIPTIFS ET COMPARATIFS 
Les objectifs de cete recherche de type exploratoire sont, premièrement, de 
décrire l'ensemble des variables multidimensionneles, et deuxièmement, de 
comparer ces valeurs obtenues entre les deux groupes en présence. Pour répondre au 
premier objectif, les analyses descriptives ont été efectuées par l'entremise de calculs 
de fréquence, de moyennes et de pourcentages pour l'ensemble des variables 
composant le modèle multidimensionnel. Les analyses comparatives ont quant à eles 
permis de répondre au deuxième objectif en employant le test de Chi caré de Pearson 
afin de vérifier la présence de différences chez les deux groupes en présence, et ce, 
toujours au plan des variables nominales qui nous intéressent. Pour ce qui est de 
mesurer les diférences entre les deux groupes pour les diférents niveaux d'activité à 
l'étude, des tests de Student indépendants, ont été appliqués dans ce cas uniquement, 
étant donné la présence de variables continues dans ce cas-ci. Dans les parties qui 
suivent, nous présenterons les résultats des analyses descriptives et comparatives en 
regroupant les catégories de facteurs en fonction des types de variables à l'étude qui 
ont été respectées tout au long du travail. Ces catégories reliées aux variables 
indépendantes sont :les restrictions de santé et de perte d'autonomie, l'état de santé, 
les croyances et les actions à l'égard de la santé et de l'exercice. Finalement, suivent 
la description et la comparaison des valeurs des deux groupes pour les variables 
dépendantes habitueles : les niveaux d'activités fonctionneles, physiques, courantes 
et sportives. 
1.1 Variables reliées aux restrictions de santé et de perte d'autonomie 
Le tableau 8 présente les valeurs atribuées pour chaque groupe en présence 
ainsi que les valeurs obtenues au test de Chi carré de Pearson qui évalue l'existence 




nominales mesurées. En résumé, les deux groupes se distinguent significativement au 
niveau des trois indicateurs de restrictions, soit : les limites au plan des activités, les 
incapacités à réaliser la plupart des travaux ménagers et le risque de perte 
d'autonomie. Le groupe en perte d'autonomie affiche plus de restrictions et 
d'incapacités causées par la santé ainsi qu'un plus grand nombre de facteurs de risque 
de perte d'autonomie que le groupe de personnes autonomes. Ceci vient renforcer les 
caractéristiques propres  à chacun des groupes en terme de déclin fonctionnel, ce qui 
permet de comparer deux groupes assez distincts. 
Tableau 8 
Description et comparaison des variables reliées aux restrictions selon 







Limites au plan des activités 58,7*** 
Oui 64 58,2 11 9,7 
Non 46 41,8 102 90,3 
Incapacités à réaliser la plupart des 
travaux ménagers 
73,6*** 
Oui 58 52,7 2 1,8 
Non 52 47,3 111 98,2 
Risque de perte d'autonomie 82*** 
0-1 facteur de risque 18 16,4 80 70,8 
<2 facteurs 92 83,6 33 29,2 
*p<0,05; ** p<0,01; ***p<0,001 
1.2 Variables relatives  à la santé 
Plusieurs variables relatives  à la santé ont été mesurées dans cette étude. Ces 
dernières sont présentées dans le tableau 9. On remarque, que la santé autoperçue est 
évaluée de manière plus positive chez le groupe de personnes autonomes où 62,9 % 
des sujets ont qualifié leur santé de très bonne  à excellente, contrairement  à seulement 
101 • 13,7 % chez l'autre groupe. On peut dire que le quart de notre échantilon a qualifié 
sa santé de moyenne à mauvaise, ce qui est comparable à 23 % des personnes âgées 
de 65 ans et plus de la région estrienne (Enquête sociale et de santé, 1998). 
Le nombre total de maladies et de médicaments s'avère supérieur chez le 
groupe moins autonome. i'6i noter que le facteur de risque qui concerne le nombre de 
médicaments, établi à quatre médicaments et plus, est trois fois plus grand chez les 





• Tableau 9 
Variables reliées  à la santé selon l'inscription ou non aux organismes de maintien 
domicile 
Variables Perte d'autonomie n=110 Autonomes n=113 
Santé autopercue 70,79*** 
Excelente 6 5,5 23 20,4 
Très bonne 9 8,2 48 42,5 
Bonne 45 40,9 35 31,0 
Moyenne 43 39,1 7 6,2 
Mauvaise 7 6,4 0 0 
Nombre de médicaments 48,86*** 
Aucun 6 5,5 21 18,6 
1 médicament 8 7,3 22 19,5 
2 médicaments diférents 9 8,2 28 24,8 
3 médicaments diférents 19 17,3 19 16,8 
4 A 10 médicaments diférents 65 59,1 22 19,5 
> 11 médicaments diférents 3 2,7 0 0 
Nombre de maladies/problèmes de santé 63,1*** 
Aucune 2 1,8 10 8,8 
1 maladie/problèmes 5 4,5 34 30,1 
2 maladies/problèmes 13 11,8 22 19,5 
3 maladies/problèmes 16 14,5 19 16,8 
4 maladies/problèmes 12 10,9 15 13,3 
5 maladies/problèmes 12 10,9 5 4,4 
>  5 maladies/problèmes 50 45,5 8 7,1 
20,2** Habitudes de vie 
4 points (meileur score) 17 15,5 15 13,3 
5 points 37 33,6 33 29,2 
6 points 20 18,2 26 23,0 
7 points 6 5,5 15 13,3 
> 8 points 30 27,3 24 21,2 
Indice de masse corporele 12,3** 
< à 24 48 43,6 35 31,0 
Entre 24 et 29 36 32,7 63 55,8 
> 29 26 23,6 15 13,3 
Risque nutritionnel 22,3*** 
Faible (0-2) 40 36,4 71 62,8 
Modéré (3-5) 52 47,3 36 31,9 
Élevé (6-13) 18 16,4 3 2,7 






Le nombre de médicaments différents consommés par jour par la plus grande 
proportion de personnes âgées (39 %) s'est situé dans la catégorie des  «4 à 10 
médicaments par jour ». Ce résultat peut s'expliquer par la grande étendue de cette 
catégorie. La catégorie où se sont retrouvés le moins de sujets a été heureusement 
celle des « 11 médicaments et plus par jour ». Malheureusement, nous ne pouvons 
pas obtenir la moyenne réelle du nombre de médicaments, n'ayant pas demandé le 
nombre exact. Cette limite diminue quelque peu la précision de cette donnée. 
Cependant, on dispose de l'information relative au critère de « quatre médicaments et 
plus » qui indique un facteur incitant au risque de perte d'autonomie et au risque de 
chutes. 
Les personnes moins autonomes ont un indice de masse corporelle (IMC) 
statistiquement plus bas que les personnes autonomes. Cependant, du point de vue 
clinique, est-ce vraiment important ou significatif à ce degré ? Le risque nutritionnel 
défavorise aussi les personnes en perte d'autonomie. Par curiosité, nous avons mesuré 
la relation entre ces deux dernières variables (r=0,171; p<0,05). Rappelons que le 
poids et la taille considérés dans la mesure de l'IMC sont des valeurs auto-rapportées 
par les participants et que nous devons accepter ces valeurs avec un peu de réserve, 
tout en restant tout à fait d'accord avec ce type d'étude qui retient les perceptions et 
les valeurs provenant des individus eux-mêmes. 
1.3 Variables relatives aux croyances et actions à l'égard de la santé et de 
l'exercice 
Si l'on se réfère au tableau 10, ce qui est remarquable au plan de la majorité 
des croyances relatives à la santé, c'est le nombre de croyances, qui s'avère 
significativement plus important chez les personnes en perte d'autonomie. Cela 
signifie que ces dernières nomment une plus grande diversité d'items qui permettent s 
104 • de justifier l'importance de la santé et de l'exercice dans leur vie, notamment en ce 
qui concerne les bienfaits psychosociaux et physiques perçus, les motivations internes 
et externes, les risques neuro-psychologiques perçus, le soutien familial et 
professionnel perçus et le sentiment d'efficacité personnele. Malgré ce plus grand 
nombre de croyances, leurs quatre niveaux d'activité se retrouvent quand même 
inférieurs à ceux du groupe de personnes autonomes. Cela porte à croire que les 
croyances, quoique positives dans bien des cas, n'entraînent malheureusement pas un 
niveau d'activités plus élevé. Les croyances s'arêtent au niveau cognitif au lieu de se 
répercuter dans l'action. Il y aurait un travail d'intervention à faire pour que ce lien se 
traduise en action. Une partie de l'explication de cete observation réside peut-être 
dans la comparaison des actions jugées importantes pour sa santé et pour la 
prévention des chutes. Encore là, les personnes aînées en perte d'autonomie ont 
nommé significativement un plus grand nombre d'actions préventives spécifiques aux 
chutes. • Nous pourrions interpréter ces résultats par le fait qu'une proportion de plus 
de 50 % des personnes en perte d'autonomie de notre échantilon participait à un 
programme de prévention des chutes et se trouvait probablement déjà très sensibilisée 
à cete question. Ce qui est intéressant, ce sont les retombées de ce programme sur les 
croyances des aînées concernant la prévention des chutes; eles démontrent que les 
personnes participantes ont retenu plusieurs actions potentieles, tant personneles 
qu'externes, reliées à la prévention des chutes. 
Autre observation, le soutien des autres s'avère très important pour ce groupe 
en perte d'autonomie. On doit s'interroger sur l'addition de fonctions, parfois 
nombreuses, à celes déjà accomplies par le réseau familial et professionnel. Dans ce 
cas-ci, des tâches de nature préventive sont suggérées. L'influence de la famile et des 
professionnels ressort une fois de plus et constitue un élément sur lequel on peut agir 
pour encourager la personne vieilissante à adopter un mode de vie actif. 
• 
105 
Pour ce qui est du groupe de personnes autonomes, les actions préventives en 
regard des habitudes de vie et de la prévention des chutes semblent plus nombreuses 
que chez l'autre groupe. Cependant, les personnes autonomes ont significativement 
privilégié un plus grand nombre de croyances relatives au soutien familial et à 





• Tableau 10 
Croyances et actions relatives  à la santé et à l'exercice selon l'inscription ou non aux 
organismes de maintien  à domicile 




Croyances relatives à la santé et à l'exercice 
Bienfaitsperçus 
Psychosociaux 0 10 6,5 (3) 0 10 3,7 (2,9) 41*** 
Physiques 0 14 9,2 (3,8) 0 14 6,2 (3,8) 60,2*** 
Barières perçues 
Personneles 0 7 2,8 (1,7) 0 7 2,2 (1,6) 11,4 
Structurales 0 4 0,5 (0,9) 0 5 0,9 (0,9) 7,2 
Motivations 
Internes 0 6 2,4 (1,8) 0 6 2,1 (1,3) 28,8*** 
Externes 0 9 2,5 (2,4) 0 9 1,9 (1,5) 30*** 
Risques perçus 
Neuropsychologiques 0 6 1,7 (1,4) 0 7 1(1,2) 20,6** 
Musculo-squeletiques 0 5 1,9 (1,4) 0 5 1,8 (1,2) 5,8 
Systémiques 0 6 1,6 (1,4) 0 6 1,3 (1,2) 8,3 
Soutien des autres 
Familial 0 5 1,2 (1,2) 0 4 1,2(1) 11,9* 
Professionnel 0 3 1(0,9) 0 3 0,8 (0,7) 12,3**  
Amis/proches 0 2 0,4 (0,5) 0 2 0,4 (0,5) 1,3 
Sentiment d'eficacité 
Personnele 0 100 62,6 (24,7) 0 100 60,4 (24,7) 126,5* 
Structurale 0 100 61,6 (27,2) 0 100 57,2 (24,0) 96,7*** 
Actions préventives jugées importantes 
Pour sa santé 
Activités physiques 0 4 2,1 (1,2) 0 4 1,7 (1,2) 7,7 
Activités domestiques 0 2 0,4 (0,6) 0 2 0,8 (0,7) 18,9*** 
Activités sociales 0 3 1(0,9) 0 3 1,1 (0,9) 3,7 
Activités préventives et habitudes de vie 0 7 4,93 (1,4) 0 7 3,6 (2,1) 45,4*** 
Actions relatives à la qualité de vie 0 5 1,7 (1,4) 0 5 2,1 (1,7) 10 
Pour prévenir les chutes 
Actions personneles 1 8 6,2 (1,8) 1 8 4,5 (2,2) 44*** 
Actions externes 1 10 7,1 (2,4) 0 10 3,4 (3) 77,9*** 





1.4 Variables relatives aux niveaux d'activité 
Lorsque nous comparons les personnes autonomes  à celles en perte 
d'autonomie selon les quatre niveaux d'activité et, en fonction des valeurs obtenues 
par des tests de Student indépendants, nous observons des niveaux d'activité 
significativement plus élevés chez les personnes autonomes. Ce qui nous prouve, une 
fois de plus, que les niveaux d'activités physiques, courantes, sportives et 
fonctionneles diminuent selon le niveau d'autonomie de la personne. 
Le niveau d'activités sportives a été le plus faiblement pratiqué, et ce, pour 
tout l'ensemble de l'échantilon. Plusieurs hypothèses peuvent possiblement 
expliquer cete faible pratique. Premièrement, il y a un biais possible de sélection des 
participants, recrutés en partie dans des programmes d'activités physiques au 
détriment d'activités sportives. Deuxièmement, la saison hivernale au cours de 
laquele la colecte de données a été effectuée était peu propice  à la pratique de 
certaines activités sportives teles que le golf et le tennis. Finalement, avec l'âge, les 
activités physiques l'emportent peut-être sur les activités sportives souvent plus 
compétitives et exigeant des habiletés spécifiques. 
Tableau 11 
Niveaux d'activité en fonction de l'inscription ou non aux organismes de maintien 
domicile 
Niveaux d'activité Perte d'autonomie n=110 min max T (6-0 min 
Autonomes n=113 
max .7 (6-0 Test t 
Courantes 0 86 26,7 (21,5) 0 180 40,9 (28) 57,7** 
Physiques 0 177 42,9 (39,5) 0 175 63,2 (38) 95,1** 
Sportives 0 24 0,3 (2,4)I 0 100 8,0 (17,3) 30,7* 
Fonctionneles 19 55 37,4 (8,2) 33 61 50,3 (5,2) 139,5*** 3. 108 personnes sur 110 n'ont pas efectué d'activités sportives dans ce groupe 




2. ANALYSES PRÉDICTIVES 
Comme mentionné auparavant, l'un des objectifs visés dans cette recherche 
consistait à prédire quels sont les facteurs déterminants des différents niveaux 
d'activité : courantes, physiques, sportives et fonctionnelles composant le mode de 
vie actif en fonction des groupes habituels. Pour y parvenir, des analyses de 
régression multiple de type linéaire ont été effectuées selon une procédure uniforme. 
Une première étape consiste  à regrouper les blocs de variables indépendantes 
spécifiés au tableau de variables (voir annexe D) et une deuxième, qui retenait 
uniquement les variables ayant obtenu un seuil de signification inférieur  à 0,05 du 
niveau de variance. Cette dernière phase permettait de vérifier quelles étaient les 
variables les plus significatives pour réussir  à prédire les quatre niveaux d'activité 
l'étude. Les variables indépendantes considérées dans la présente étude furent lancées 
sans priorité entre elles,  à l'intérieur de chaque bloc. Par exemple, le premier bloc, 
composé de variables sociodémographiques, tels rage, le sexe et le revenu, a été 
entré, et, dans une deuxième étape, nous ne retenions que les éléments significatifs 
un seuil de 5 % (p<0,05), et ce, pour l'étape finale. Cette démarche d'analyse a été 
complétée pour chaque groupe en présence, premièrement avec les personnes 
autonomes et, deuxièmement, avec le groupe des personnes en perte d'autonomie. 
La partie qui suit contient les résultats obtenus pour chacune de ces phases, 
pour chacune des variables critères ou dépendantes mentionnées précédemment. 
Chaque groupe est analysé séparément. Notons que pour le niveau d'activités 
sportives, une seule étape d'analyse a été réalisée, compte tenu du trop petit nombre 
de sujets ayant pratiqué ce type d'activités. De plus, exceptionnellement, les deux 
groupes de comparaison se sont réunis en un seul et unique groupe dans ce cas. Tout 
d'abord, commençons avec le premier niveau d'activités : le niveau d'activités 





2.1 Prédiction du niveau d'activités courantes 
La première étape de l'analyse prédictive du niveau d'activités courantes est 
présentée aux tableaux 12 et 13. Nous remarquons que pour le groupe de participants 
en perte d'autonomie, les variables retenues sont : le risque de perte d'autonomie, les 
activités domestiques et sociales considérées comme actions jugées importantes pour 
sa santé et le risques neuro-psychologiques perçus. Ces résultats préliminaires nous 
permettent de dégager l'importance des croyances relatives à la santé et à l'exercice 
dans la détermination de ce niveau d'activités, car deux éléments significatifs sur trois 
sont reliés aux croyances. L'aspect social représente un de ces déterminants 
pertinents en terme de motivation à participer à un programme d'activités physiques 
(Dishmann et Sallis, 1994). La comparaison des résultats relatifs aux croyances et 
actions jugées importantes pour sa santé avec la littérature recensée est impossible, 
car aucune étude n'a évalué ces variables de façon similaire à la nôtre. Cependant, 
nous pouvons observer qu'il y a une certaine cohérence entre les croyances et les 
actions réelles de la personne, en ce qui concerne les activités domestiques figurant 
dans les activités courantes. 
Pour les personnes autonomes, d'autres variables s'avèrent déterminantes : le 
fait de croire à l'importance des activités domestiques pour sa santé, le nombre de 
bienfaits physiques perçus et de meilleures habitudes de vie. L'importance 
significative de ces deux dernières variables coïncident avec les résultats de d'autres 
études traitant de l'influence de ces variables sur la pratique de l'activité physique. 
Notamment, l'étude transversale de Sallis, Hovell, Hofsteller, Elder, Blanchard, 
Caspersen et al. (1989) effectuée sur une population âgée de 18 à 90 ans a démontré 
que les bienfaits perçus positivement avaient une influence positive sur la pratique 
d'activités « intenses ». L'importance des habitudes de vie n'a pas toujours été 
déterminante si l'on consulte les écrits sur le sujet (Hovell, Sallis, Hofsteller, Spry, 
Elder, Faucher et Caspersen, 1989). Dans notre cas, nous avons traité, sous une même • 
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variable, l'ensemble des habitudes de vie telles que fumer, consommer de l'alcool et 
des médicaments. Ceci rend difficile la comparaison de nos résultats avec les autres 
études qui, plus fréquemment, traitent séparément chaque habitude de vie (Wankel et 
al., 1994). 
Le seul dénominateur commun des deux groupes, issu de cette première étape, 
réside dans l'importance des activités domestiques comme action jugée bénéfique 
pour sa santé. Ces résultats suggèrent, d'une part, que les activités domestiques 
accroissent le niveau d'activités courantes et que les encouragements en faveur d'un 
mode de vie actif devraient se faire dans cette direction. D'autre part, nous 
remarquons que ce niveau d'activité chez les personnes autonomes, va dans le même 
sens que les bonnes habitudes de vie acquises (tabagisme, consommation d'alcool et 
de médicaments). Ceci nous laisse croire que la personne a intégré l'importance des 
actions relatives  à la santé et à l'exercice dans le même sens que ses autres habitudes 




Prédiction du niveau d'activités courantes  à l'aide des variables 




Perte d'autonomie n=110 Autonomes n=113 
R2 spé. B R2 spé. 
• 
Age 






Recours  à de l'aide 
domicile 
Limites au plan des 
activités 
Incapacité à réaliser les 
travaux ménagers 
Niveau de risque de perte 0,098** -0,314** 
d'autonomie 
R2 cumulative 0,098** 
-État  de santé 
Santé autoperpe 
# maladies totales 
# médicaments 
Indice de masse 
corporele  
Risque nutritionnel 
Habitudes de vie 0,040* -0,201* 
R2 cumulative 0,040* 
*p<0,05; ** p<0,01 
Note : R2 spé. = pourcentage de variance spécifique de chacun des prédicteurs significatifs. 
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112 • Tableau 13 
Prédiction du niveau d'activités courantes  à l'aide des variables relatives aux 
croyances et aux actions préventives 
Perte d'autonomie n=110 Autonomes n=113 Variables R2 si:id. 13 R2 spé. 13 
Croyances relatives  à la 
santé et à l'exercice  
Bienfaits perçus 
Psychosociaux 








Neuropsychologiques 0,049* -0,221* 
Musculo-squeletiques 
Systémiques  








 it-2 cumulative 0,049* 
Actions préventives jugées 
importantes 
 Poursanté
Activités physiques  
Activités domestiques 0,078** 0,280** 0,058* 0,240* 
Activités sociales 0,124*** 0,332*** 
Activités préventives et 
habitudes de vie 
Actions relatives  à la 
qualité de vie 
R2 cumulative 0,202 0,058** 
Pour prévenir les chutes 
Actions  personneles 
Actions externes 
R2 cumulative 




Comme déjà mentionné, les analyses prédictives se sont effectuées en deux 
phases. Nous venons d'aborder les résultats issus de la première phase pour prédire le 
niveau d'activités courantes. Suivent les résultats obtenus lors de l'étape finale 
d'analyse de ce même niveau d'activité. 
L'étape finale est présentée au tableau 14. Les facteurs les plus déterminants 
pour prédire le niveau d'activités courantes, chez les personnes en perte d'autonomie, 
sont l'importance des activités sociales et domestiques pour sa santé et le niveau de 
risque de perte d'autonomie. Ceci explique un taux de 24,5 % du niveau d'activités 
courantes chez les personnes en perte d'autonomie, comparativement à presque 5,8 % 
chez les personnes autonomes. Chez ce dernier groupe, seulement une variable 
explique faiblement et significativement ce niveau d'activité soit : croire à 
l'importance des activités domestiques comme actions bénéfiques pour sa santé. 
Ces données stipulent que l'ensemble des facteurs retenus dans notre modèle 
multidimensionnel explique tout au plus le quart de la variance du niveau d'activités 
courantes chez les personnes en perte d'autonomie. Tandis que pour les personnes 
autonomes, seulement 5,8 % de ce niveau d'activités est expliqué, ce qui laisse place 
à bien d'autres variables qui auraient pu mieux prédire. Entre autres, nous avons 
volontairement retiré de notre modèle les stades de changement car son lien avec les 
le total des niveaux d'activité pour tout l'échantillon obtenait un coefficient de 
corrélation de plus de 0,40. Ce retrait pourrait être discutable. Cette variable aurait 
peut-être influencé séparément tous les autres niveaux d'activité. Si nous comparons 
nos résultats avec les écrits, il est difficile d'établir une comparaison, car la croyance 
aux activités domestiques est tout à fait propre à notre étude. Cependant, le niveau de 
risque de perte d'autonomie qui limiterait le niveau d'activité concorde avec les écrits 
recensés sur le sujet (Hébert, 1999). Comme autre variable exclue de ce modèle qui 
aurait pu être considérée, notons la peur de chuter qui entraînerait une diminution des 
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• activités chez les chuteurs âgés et même chez des non-chuteurs (Velas, Cayla, 
Bocquet et Albarede, 1993). 
Ce qui se dégage de ces informations en terme de recommandations visant 
promouvoir un niveau d'activités courantes chez les personnes aînées, 
indépendamment du niveau d'autonomie, c'est la perception des activités 
domestiques comme actions jugées importantes pour sa santé. Profiter de la 
réalisation de ces tâches pour accroître le niveau d'activité global de la personne 
constitue un axe d'intervention possible avec les aînés. Les activités sociales ont été 
aussi déterminantes, comme actions jugées importantes pour sa santé afin de mieux 
prédire ce niveau d'activités. Cete variable paraît  à première vue quelque peu 
surprenante et son lien avec les activités courantes ne semble pas évident, car la 
réalisation des tâches ménagères ne représente pas vraiment une activité sociale mais 
plutôt solitaire ou efectuée de manière isolée. • Tableau 14 
Modèle final de prédiction du niveau d'activités courantes 
Variables retenues Perte d'autonomie n=110 Autonomes n=113 2 spé. R2 spé. 13 R 13 
Activités sociales / actions préventives 0,124*** 0,325*** 
jugées importantes pour sa santé 
Niveau de risque de perte d'autonomie 0,098** -0,314** 
Activités domestiques/ actions préventives 0,035*** 0,200* 0,058* 0,240* 
jugées importantes pour sa santé 
R2 cumulative 0,245* 0,058* 
** p<0,01; ***p<0,001 
Le prochain niveau d'activité examiné est celui qui se rapporte aux activités 
physiques teles que les cours de conditionnement physique et d'aqua-forme, la 
marche, les exercices de renforcement musculaire et de flexibilité, et bien d'autres. 
Nous évaluerons les déterminants de ce niveau d'activités pour les deux groupes • 
115 • habituels, toujours selon la même procédure réalisée en deux phases. Débutons avec 
la première phase de prédiction du niveau d'activités physiques. 
2.2 Prédiction du niveau d'activités physiques 
La première étape de l'analyse prédictive vise à déterminer les variables 
significatives qui expliquent le niveau d'activités physiques. Cete étape est présentée 
aux tableaux 15 et 16. 
• 
• 
116 • Tableau 15 
Prédiction du niveau d'activités physiques à l'aide des variables 
sociodémographiques, de restrictions, de santé et d'habitudes de vie 
Variables retenues Perte d'autonomie n=110 Autonomes n=113 R2 spé. B R 2 • spe. B 
• 
S oc iodémographiques 
Genre 
Age 






Recours à de l'aide à domicile 0,075** -0,274** 
Limites au plan des activités 
Incapacité à réaliser les 
travaux ménagers 
Niveau de risque de perte 
d'autonomie 
IÏ2 cumulative 0,075** 
Santé 
Autoperçue 
# maladies totales 
# mé dica me nts 0, 0 5 0 * - 0, 2 2 4 * 
Indice de masse corporele 
Risque nutritionnel  
Habitudes de vie 
R2 cumulative 0,050* 
* p<0,05; ** p<0,01; ***p<0,001 
Pour le groupe en perte d'autonomie, plusieurs facteurs déterminants, pour 
prédire le niveau d'activités physiques ressortent, dont : le recours à de l'aide à 
domicile, les risques musculo-squeletiques perçus, le sentiment d'efficacité 
personnele perçu et les croyances à l'importance des activités physiques et des 
activités domestiques pour sa santé. Cete première phase d'analyse retient un 




En effet, les croyances sont tout aussi déterminantes que les actions jugées 
importantes pour sa santé, sans oublier les variables reliées aux restrictions de santé, 
dans ce cas-ci, le recours à l'aide à domicile. Pour des raisons déjà mentionnées, la 
comparaison de nos résultats avec les écrits est pratiquement impossible en ce qui 
concerne les croyances aux actions jugées importantes pour sa santé. Cependant, le 
sentiment d'efficacité personnelle s'est avéré relié à la pratique de l'activité physique, 
comme plusieurs études l'ont démontré (Garcia et al., 1991; Hovell et al., 1989). Ces 
observations vont dans la même direction que les nôtres. Pour terminer, mentionnons 
que ce portrait diversifié de variables déterminantes s'avère des plus intéressant 
lorsqu'on vise à mieux intervenir auprès d'une clientèle en perte d'autonomie d'où 
l'importance de considérer la personne en perte d'autonomie en fonction de toutes les 
dimensions tant physiques, sociales que psychologiques. 
Chez les personnes autonomes, le fait de consommer moins de médicaments, 
de démontrer un meilleur sentiment d'efficacité personnelle et de croire à 
l'importance des activités physiques, sociales et de préventionJhabitudes de vie 
expliquent un niveau d'activités physiques plus élevé. Plusieurs croyances et actions 
jugées importantes pour sa santé sont déterminantes pour prédire le niveau d'activités 
physiques chez ce groupe de notre échantillon. En effet, quatre variables sur cinq 
proviennent de ces catégories de facteurs, seul le nombre de médicaments consommés 
est issu de la catégorie « santé ». 
Ces résultats nous incitent à croire que les déterminants du niveau d'activités 
physiques diffèrent partiellement pour les deux groupes car deux variables sont 
communes aux deux groupes. En effet, les variables similaires touchent le sentiment 
d'efficacité personnelle et l'importance des activités physiques comme actions 
favorisant sa santé. Ces spécificités relatives à chaque groupe de comparaison 
viennent une fois de plus appuyer la pertinence d'avoir analysé le mode de vie actif 
en fonction du recours ou non à de l'aide à domicile. 
s 
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• Tableau 16 
Prédiction du niveau d'activités physiques  à l'aide des variables relatives aux 
croyances et aux actions préventives 











Risques perçus  
Neuropsychologiques 
Musculo-squeletiques 0,035* -0,190* 
Systémiques 





Personnele 0,137*** 0,345*** 0,083** 0,289** 
Structurale 
- 2- R cumulative 0,172* 0,083** 
Actions préventives jugées importantes 
Pour sa santé 
Activités physiques 0,241*** 0,492*** 0,067** 0,567*** 
Activités domestiques 0,050** 0,225** 
Activités sociales 0,134*** -0,309** 
Activitéspréventives  et habitudes de vie 0,042 -0,273* 
Actions relatives  à la qualité de vie  
R2 cumulative 0,291** 0,234* 




Les résultats précédents concernaient la prédiction du niveau d'activités 
physiques, et ce, pour la première phase d'analyse de régression pour les deux 
groupes habituels de comparaison. Voici donc, les variables retenues pour la 
deuxième et dernière étape d'analyse. • 
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• L'étape finale (tableau 17) permet de dégager que la croyance aux activités 
physiques comme actions jugées importantes pour sa santé représente le seul 
dénominateur commun pour expliquer le niveau d'activités physiques chez les 
personnes aînées évaluées dans la présente étude. Chez les personnes en perte 
d'autonomie, les risques musculo-squeletiques perçus et le recours  à de l'aide au 
domicile expliquent dans une proportion de 34,4 % le niveau d'activités physiques. 
Fait intéressant, les risques musculo-squeletiques perçus chez les personnes en perte 
d'autonomie n'ont pas été statistiquement plus élevés chez ce groupe, 
comparativement au groupe plus autonome. Par contre, ils sont plus déterminants 
pour prédire le niveau d'activités physiques. Une part d'éducation doit alors se faire 
pour tenter de promouvoir un mode de vie actif malgré la présence des problèmes 
musculo-squeletiques, et en arriver  à adapter la prescription d'exercices selon ces 
troubles physiques. D'autant plus que l'efficacité d'une pratique régulière de 
l'activité physique s'est avérée bénéfique pour les problèmes musculo-squeletiques • comme l'arthrite (Petersen et al., 1993 ; Meyer et al., 1994). 
Chez les personnes autonomes, les variables considérées significatives pour 
expliquer le niveau d'activités physiques arrivent  à expliquer un taux de variance de 
25 %. Les facteurs déterminants de ce niveau d'activités chez les personnes 
autonomes sont : le sentiment d'efficacité personnele et la croyance aux activités 
physiques et sociales comme actions jugées importantes pour la santé. Ces variables 
déterminantes du niveau d'activités physiques sont particulièrement intéressantes, 
surtout celes ayant trait aux croyances aux actions préventives se rapportant aux 
activités physiques. Ceci indique que les croyances iraient dans le même sens que les 
actions ! De plus, un sentiment d'efficacité personnele plus élevée et un nombre 
d'actions sociales plus faible se sont avérés déterminants pour prédire le niveau 
d'activités physiques. Cete donnée laisse croire que la confiance personnele et des 
éléments plus « intrinsèques » l'emporteraient sur des facteurs « extrinsèques » chez 
les personnes autonomes pour déterminer le niveau d'activités physiques. L'aspect • 
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• social recherché serait indirectement proportionnel au niveau d'activités physiques 
des personnes autonomes. D'autres études s'étant intéressées  à la pratique de 
l'activité physique chez les personnes aînées témoignent également de l'efficacité 
personnele comme facteur déterminant (Resnick, B., 2001; McAuley et Courneya, 
1992). 
En résumé, les éléments considérés dans ce modèle multidimensionnel ont 
permis d'expliquer de 25 %  à 34 % le niveau d'activités physiques. Ce n'est pas 
négligeable. A la lumière de la litérature, ces résultats indiquent une fois de plus qu'il 
manque d'autres facteurs pour améliorer ce taux de variance expliquée, tels que 
l'intention issu des modèles théoriques de Ajzen et Fisbein, la peur de chuter, l'état de 
santé plus détailé, des mesures plus objectives de la capacité fonctionnele des 
personnes aînées (test de VO2 max), etc. • 
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Modèle final de prédiction du niveau d'activités physiques 





Activités physiques/ Actions jugées 





Recours  à de l'aide à domicile 0,037*** -0,198* 
Sentiment d'eficacité personnele 0,100** 0,249** 
Activités sociales / Actions jugées 
importantes pour sa santé 
0,095*** -0,365** 
R2 cumulative 0,344*** 0,250** 
*p<0,05; ** p<0,01; ***p<0,001 
2.3 Prédiction du niveau d'activités sportives • Le niveau d'activités sportives est le troisième niveau d'activité que nous 
avons tenté de prédire. Encore une fois, la même procédure réalisée en deux étapes a 
été appliquée. Dans ce niveau d'activités, nous avons retenu la pratique d'activités 
teles que les sports de raquete (tennis, badminton, raquetbal), ainsi que la natation, 
le patinage, la raquete et le golf. 
Les analyses prédictives présentées aux tableaux 18 et 19 révèlent les résultats 
qui suivent. Tout d'abord, pour la première étape de l'analyse de régression, le niveau 
d'activités sportives a été fait par seulement 3 personnes sur 110 ou 2,7 % du groupe 
« perte d'autonomie » et par 41 personnes sur 113, soit 36 % des individus du groupe 
« autonomes ». Cete observation souligne la préférence de ce type d'activités chez 
des gens plus autonomes, comparativement aux gens moins autonomes. Les analyses 
prédictives ont été effectuées avec l'ensemble de l'échantilon. Un nombre limité de 
variables se sont avérées déterminantes. Contrairement aux autres niveaux d'activité 
analysés précédemment, les variables démographiques et reliées aux restrictions et 
122 • la santé l'ont emporté sur les croyances. À ce niveau, les barrières personneles 
perçues inférieures ont été les seuls éléments de croyances retenus lors de la première 
phase. En ce qui concerne les autres variables, le fait d'être moins âgé, de ne pas 
recevoir de l'aide à domicile, de consommer un nombre moindre de médicaments et 
d'être moins à risque sur le plan nutritionnel serait associé au fait d'avoir un niveau 
d'activités sportives plus élevé. 
Tableau 18 
Prédiction du niveau d'activités sportives  à l'aide des variables 
sociodémographiques, de restrictions, de santé et des habitudes de vie 
• 
Variables R2 spé. 
Sociodémographiques 
Genre 
A g e 0, 0 3 5 * * - 0, 2 3 5 * * 




R2 c u m ulati ve 0, 0 3 5 * * 
Restrictions 
Recours  à de l'aide à domicile 0,066*** -0,423*** 
Limites au plan des activités 
Incapacité à réaliser les travaux ménagers 
Niveau de risque de perte d'autonomie 
R2 cumulative 0,066***  
État de santé 
Santé autoperçue  
# maladies totales 
# médicaments 0,093*** -0,236*** 
Indice de masse corporele  
Risque nutritionnel 0,032** -0,203** 
Habitudes de vie 
R2 cumulative 0,125** 
*p<0,05; ** p<0,01; ***p<0,001 • 
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• Tableau 19 
Prédiction du niveau d'activités sportives  à l'aide des variables relatives aux 
croyances et aux actions préventives 
Variables R2 spé. 13 
Croyances relatives à. la santé et 




















R2 cu mulative 0,038** 
Actions préventives jugées importantes 
Pour sa santé 
Activités  physiques  
Activités domestiques 
Activités sociales 
Activités préventives et habitudes de vie 0,028* 0,311* 
Actions relatives  à la qualité de vie 
Pour prévenir les chutes 
Actions personneles 
Actions externes 
R2 cumulative 0,028* 
*p<0,05; ** p<0,01; ***p<0,001 
• 
• 
124 • L'étape finale, qui retient les variables les plus significatives pour prédire le 
niveau d'activités sportives, est décrite au tableau 20. Trois facteurs déterminants 
arrivent à prédire ce niveau d'activités pour une variance expliquée de 14,4 %. Le 
nombre inférieur de médicaments consommés, le non recours à de l'aide à domicile et 
un faible risque nutritionnel prédiraient un niveau d'activités sportives plus grand. 
Ces trois facteurs défavorisent les personnes en perte d'autonomie, car eles 
regroupent statistiquement plus fréquemment ces trois caractéristiques. Fait à 
souligner : aucune croyance n'a été retenue dans ce modèle final. Les interventions 
possibles se rapportent premièrement, à la nutrition pour tenter de réduire les carences 
nutritionneles et deuxièmement, au meileur contrôle de la consommation de 
médicaments. Ces deux domaines touchent particulièrement les personnes en perte 
d'autonomie et constituent des volets sur lesquels plusieurs programmes de 
prévention de la perte d'autonomie portent leurs efforts. (Hébert, Robichaud, Roy, 
Bravo, Roy et Voyer, 1998; Province et al.). • Tableau 20 
Modèle final de prédiction du niveau d'activités sportives 
Variables retenues  R2 spé. 13 
Nombre de médicaments 0,093** -0,263** 
Recours à de l'aide à domicile 0,035* -0,236* 
Risque nutritionnel 0,016* -0,215* 
R2 cumulative 0,144* 
*p<0,05 **; p<0,01; ***p<0,001 
La prédiction du dernier niveau d'activité est présentée ici. Rappelons que les 
activités fonctionneles regroupaient deux catégories : domestiques et extérieures. La 
première catégorie comprenait les activités réalisées au cours des trois derniers mois 
précédant la réponse au questionnaire : la préparation des repas, la réalisation des 
travaux ménagers légers et lourds, etc. La deuxième catégorie incluait des activités 
plus complexes réalisées au cours des six derniers mois, teles que : la conduite • 
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• automobile ou les déplacements en autobus, les promenades en auto, la lecture de 
livres, le bénévolat, etc. 
Voici ce que les analyses prédictives du niveau d'activités fonctionneles ont 
révélé. 
2.4 Prédiction du niveau d'activités fonctionneles 
La première étape, qui tente d'expliquer le niveau d'activités fonctionneles, 
est abordée aux tableaux 21 et 22. En ce qui a trait au groupe de personnes en perte 
d'autonomie, les variables retenues sont les suivantes : 1) un niveau de scolarité plus 
élevé; 2) un niveau de risque de perte d'autonomie diminué; 3) une incapacité 
pouvoir réaliser la majorité des travaux ménagers  à cause de problèmes de santé; 4) 
un nombre moindre de maladies; 5) des risques neuropsychologiques perçus • inférieurs; 6) des actions jugées importantes pour sa santé relatives aux activités 
domestiques et porteuses de qualité de vie et 7) un soutien professionnel perçu 
moindre. La quantité et la diversité des facteurs sont spécialement remarquables. 
Dans cete première étape d'analyse, le niveau de scolarité, le nombre de 
médicaments et le soutien professionnel perçu apparaissent comme de nouveles 
variables significatives pour expliquer, dans ce cas-ci, le niveau d'activités 
fonctionneles. Pour les autres niveaux d'activité, ces variables n'ont pas été 
significatives. 
Le niveau d'activités fonctionneles chez les personnes autonomes s'explique 
par d'autres variables presque totalement diférentes de celes retenues pour le groupe 
en perte d'autonomie. À l'exception du niveau de risque de perte d'autonomie qui est 
présent chez les deux groupes, les variables suivantes se sont avérées significatives : 
1) le genre; 2) le statut; 3) les risques systémiques perçus moindres et 4) le soutien • 
126 • familial moins grand. Ces dernières variables sont aussi « nouveles » et ne sont pas 
apparues comme importantes lors de l'évaluation des autres niveaux d'activité. Cete 
observation gagne de l'importance, car ele permet de dégager des éléments propres 
chaque groupe et de distinguer les déterminants pour prédire le niveau d'activités 
fonctionneles. Certains facteurs sont difficilement modifiables (ex. niveau de 
scolarité, niveau de risque de perte d'autonomie, genre, statut, etc.). Par contre, 
d'autres facteurs méritent qu'on s'y atarde, car on peut influencer ces éléments. 
Notamment, certaines croyances relatives  à l'importance des activités domestiques et 
des activités reliées aux habitudes de vie pouraient servir de balises sur lesqueles les 
intervenants pourraient agir. Car, à la lumière de ces résultats, il semble exister un 




• Tableau 21 
Prédiction du niveau d'activités fonctionneles  à l'aide des variables 
sociodémographiques, de restrictions, de santé et des habitudes de vie 
Variables Perte d'autonomie n=110 
R2 spé. 
Autonomes n=113 2 R spe. 
Sociodémo_gaphiques 
Genre 0,153*** -0,391*** 
Âge 
Niveau de scolarité 0,038* 0,196* 
Revenu 
Vit seul 
Statut 0,053* -0,230* - 2 R cumulative 0,038* 0,206** 
Restrictions 
Recours  à de l'aide 
domicile 
Limites au plan des 
activités 
Incapacité à réaliser les 
travaux ménagers 
0,229*** -0,373*** 
Niveau de risque de perte 
d'autonomie 
0,033* -0,211* 0,105*** -0,323*** 
R2 cumulative 0,262*** 0,105*** 
État de santé 
Santé autopercue 
# maladies totales 0,109*** -0,331*** 
# médicaments 
• 
Indice de masse corporele 
Risque nutritionnel  
Habitudes de vie 
— 2 R cumulative 




• Tableau 22 
Prédiction du niveau d'activités fonctionneles  à l'aide des variables relatives aux 
croyances et aux actions 
Variables retenues Perte d'autonomie n=110 Autonomes n=113 
R2 spé. B R2 spé. 












Neuropsychologiques 0,072** -0,277** 
Musculo-squeletiques 
Systémiques 0,074** -0,309** 
Soutien des autres 
Familial 0,035* -0,192* 





R-'2 cumulative 0,219*** 0,109** 
Actions préventives jugées importantes 
Pour sa santé 
Activités physiques 
Activités domestiques 0,215*** 0,368*** 
Activités sociales 
Activités préventives et habitudes de vie 
Actions relatives  à la qualité de vie 0,073**  0,287** 
Pour prévenir les chutes 
Actionspersonneles 
Actions externes 
R2 cumulative 0,288** 
* p<0,05; ** p<0,01; ***p<0,001 
L'étape finale, qui concerne la prédiction finale du niveau d'activités 
fonctionneles, révèle que le taux de variance expliquée est le plus élevé pour ce 






groupe en perte d'autonomie (45,9 %). En se référant au tableau 23, les quatre 
variables déterminantes qui sont ressorties sont : 1) l'incapacité  à réaliser la majorité 
des travaux ménagers; 2) les actions reliées  à la qualité de vie jugées importantes pour 
sa santé; 3) les actions reliées aux activités domestiques jugées importantes pour sa 
santé et 4 ) un soutien professionnel moindre perçu. La diversité de ces déterminants 
est plutôt frappante et peut inspirer des pistes d'intervention auprès de cette clientèle. 
Entre autres, les actions reliées  à la qualité de vie, telles que planifier des projets et 
voyager, pourraient servir d'éléments de motivation afin d'améliorer le niveau 
d'activités fonctionnelles. De plus, faire le lien entre la réalisation des activités 
domestiques et la conversion en des actions bénéfiques pour sa santé est aussi 
possible. Cependant, les incapacités  à réaliser la majorité des travaux ménagers 
constitue un facteur sur lequel on ne peut intervenir, il est souvent trop tard. 
Chez le groupe de personnes autonomes, deux facteurs déterminants et 
différents de l'autre groupe réussissent  à prédire le niveau d'activités fonctionnelles. 
Le genre et les risques systémiques perçus représentent 23,2 % de la variance 
expliquée. Les femmes auraient un niveau d'activités fonctionnelles plus grand que 
les hommes et le nombre de risques systémiques perçus serait indirectement 
proportionnel au niveau d'activités fonctionnelles chez le groupe de personnes 
autonomes. Les risques systémiques jugés les plus importants par l'ensemble de 
l'échantillon sont les problèmes de chutes et l'hypertension artérielle. Une attention 
particulière pourrait être apportée  à ces risques potentiels. Sachant que le problème de 
chutes représente un fléau qui atteint une personne sur trois après 65 ans (Tinetti, 
1988), nous ne pouvons ignorer cette problématique, lorsque l'on veut améliorer le 
niveau d'activités fonctionnelles des personnes aînées. Encore  à ce niveau, 
l'éducation des participants à la problématique du risque de chutes et  à ses moyens de 





Dans un autre ordre d'idées, si l'on regarde plus en détail les activités qui 
composent le niveau d'activités fonctionnelles, on retrouve dans le premier type les 
travaux ménagers légers et lourds, faire la lessive et la vaisselle et préparer les repas. 
Dans le deuxième type, s'y retrouvent les activités extérieures qui considèrent les 
sorties, les déplacements en autobus ou en automobile, la lecture de livres, etc. Bref, 
des activités plus complexes et nécessitant certaines habiletés. La question que l'on 
est en droit de se poser, dans ce cas-ci, est la suivante : est-ce la réalisation de ces 
activités qui permet de maintenir les niveaux d'activité ou l'inverse ? 
Dans notre étude, les croyances seraient en lien avec le niveau d'activités de la 
personne âgée en perte d'autonomie. Cette affirmation irait dans le sens des résultats 
de cette étude où, dans la majorité des niveaux d'activité évalués, l'apport des 
croyances et des actions jugées importantes pour sa santé viendraient contribuer 
significativement à prédire partiellement certains niveaux d'activité, d'où le lien 
direct entre les croyances et l'action. La pertinence de proposer un modèle 




Perte d'autonomie Autonomes 
Variables retenues n=110 n=113 
R2 spé. 13 R2 spé. 13 
Incapacité à réaliser les 0,228*** -0,306*** 
travaux ménagers 
Actions relatives  à la qualité 0,135*** 0,287*** 
de vie / Actions jugées 
importantes pour sa santé 
Soutien professionnel 0,064** -0,223** 
Activités domestiques / 0,042** 0,229** 
Actions jugées importantes 
pour sa santé 








131 • Tableau 23 
Modèle final de prédiction du niveau d'activités fonctionneles 
2.5 Résumé des analyses prédictives 
Le tableau 24 comprend uniquement les variables qui ont expliqué 
significativement les niveaux d'activité lors de la phase finale pour chaque groupe 
évalué. ik la lumière de ces résultats, nous pouvons dégager trois principales 
observations : 
1)Une meileure explication des niveaux d'activité pour le groupe de personnes 
en perte d'autonomie comparativement au groupe autonome; 
2)L'importance des variables reliées aux actions et aux croyances dans 
l'explication des niveaux d'activité (8 variables sur 14), d'où l'importance 
d'avoir considéré les éléments de réponses des aînés relativement  à leurs 
conceptions, actions et croyances; • 
• 
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3) Les variables explicatives des niveaux d'activité se distinguent ou diffèrent 
majoritairement selon le groupe évalué. Seulement deux actions préventives 
jugées importantes pour sa santé sont similaires aux deux groupes : les 
activités physiques et les activités domestiques. Ce qui nous confirme 
l'intuition initiale qui nous laissait croire  à des déterminants différents selon le 
niveau d'autonomie. 
ik l'opposé, certaines variables n'ont aucunement contribué  à expliquer les 
niveaux d'activité qui nous intéressaient. Dans bien des cas, ces résultats entraient en 
contradiction avec certains écrits recensés. Ces éléments non-significatifs suivent 




• Tableau 24 
Résumé des facteurs déterminants des niveaux d'activité selon le groupe 
d'appartenance 
Variables Perte d'autonomie Autonomes Niveaux d'activité 
Sociodémographique 
Genre X Fonctionneles 
Restrictions 
Niveau de risque de perte d'autonomie moindre X Courantes 
Recours à de l'aide à domicile X Physiques 
X** Sportives 
Incapacité à réaliser les travaux ménagers X Fonctionneles 
État de santé 
Nombre de médicaments X** Sportives 
Risque nutritionnel X** Sportives 
Croyances relatives à la santé et à l'exercice* 
Risques musculo-squeletiques X Physiques 
Risques systémiques X Fonctionneles 
Sentiment d'eficacité personnele X 
Soutien professionnel X Fonctionneles 
Actions préventives jugées importantes pour sa santé* 
Activités domestiques X Fonctionneles 
X X Courantes 
Activités physiques X X Physiques 
Activités sociales X Physiques 
X Courantes 
Activités reliées à la qualité de vie X Fonctionneles 
Total 9 7 16 
* Éléments issus des focus groups 






2.6 Éléments non-retenus dans notre modèle multidimensionnel 
À ce stade-ci, il importe de faire le point sur les variables qui n'ont jamais été 
retenues lors des analyses prédictives, et ce, pour tous les niveaux d'activité évalués. 
Premièrement, au niveau des variables sociodémographiques, l'âge et le revenu n'ont 
jamais figuré comme facteurs déterminants, contrairement  à la litérature (Bauman, 
Owen et Rushworth, 1990; Cauley, Donfield„ Laporte et Warhaftig, 1991). 
Deuxièmement, les variables suivantes reliées aux restrictions et à la santé ont eles 
aussi été non-influentes des niveaux d'activité : l'auto-perception de la santé, l'indice 
de masse corporele et le nombre de maladies. L'auto-perception de la santé a été 
déterminante dans l'étude de Kaplan, Cohen, Lazarus et Leu (1991) et dans cele de 
Hirvensalo et al. (1998), tandis que l'indice de masse corporele l'a été dans l'étude 
de Reynolds, Kilen, Bryson, Maron, Taylor, Maccoby et Farquhar (1990) et de 
Kraenzle Schneider (1996). Les raisons de santé ont aussi été mentionnées comme 
importantes dans l'étude de Pierce (1991). Troisièmement, en ce qui concerne les 
facteurs reliés aux croyances de Hayslip, les motivations  à agir et les barrières 
perçues n'ont jamais été déterminantes des niveaux d'activité. Pourtant Clark (1999) 
avait fait ressortir l'importance des barrières perçues en lien avec l'activité physique 
chez des personnes âgées provenant de milieux défavorisés. Quatrièmement, les 
actions jugées importantes pour prévenir les chutes ont aussi été non-pertinentes dans 
notre étude. Aucune comparaison avec les écrits n'est possible dans ce cas, car il y a 
absence d'étude ayant évalué de façon similaire  à la nôtre. 
Globalement, au moins 9 des 29 variables du modèle n'ont eu aucune valeur 
significative dans les analyses prédictives prévues lors des deux phases, donc presque 
le tiers des variables considérées. Cela signifie que cete étude exploratoire nous a 
quand même permis de vérifier les facteurs les plus déterminants. Lors d'études 
ultérieures, nous pourrions éliminer les facteurs non-concluants et nous limiter aux 
facteurs significatifs et, idéalement les mesurer sur un plus grand échantilon. • 
• 
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Cette synthèse nous amène maintenant à conclure cette recherche doctorale 
qui nous a éclairé sur certaines variables pertinentes en ce qui a trait à la description, 
à la comparaison et à la prédiction d'un mode de vie actif chez des personnes aînées 








Les objectifs de la présente étude étaient, premièrement, de décrire les 
facteurs déterminants des différentes composantes d'un mode de vie actif chez des 
personnes âgées de plus de 65 ans vivant  à leur domicile. Deuxièmement, il s'agissait 
de comparer ces facteurs déterminants d'un mode de vie actif selon le niveau 
d'autonomie des personnes. Pour ce faire, il a falu examiner plusieurs sujets relatifs 
aux facteurs déterminants dans les niveaux d'activité des personnes vieilissantes. 
Nous avons privilégié une approche ouverte en vue de mieux préciser les croyances 
relatives à la santé et à l'exercice. La recherche s'est d'abord fondée sur un plan 
théorique - sur l'approfondissement de champs spécifiques à la formation continue et 
les modèles de comportements, et, dans un deuxième temps, en consultant les 
principaux intéressés : les aînés. Comme autre objectif poursuivi dans cete recherche, 
il y avait celui de prédire quels étaient les facteurs déterminants d'un mode de vie 
actif et de ses niveaux d'activité. Il est évident que les objectifs sous-tendent • préalablement une identification des facteurs issus de la litérature et des aînés eux-
mêmes. 
Au plan théorique, l'exploration des domaines reliés aux modèles 
comportementaux, à la formation continue, aux facteurs déterminants d'un mode de 
vie actif ainsi qu'aux besoins changeants de la population vieilissante nous a fournit 
des balises intéressantes, notamment au plan des barières  à considérer et de certaines 
caractéristiques à considérer chez l'apprenant peut continuer d'apprendre et de 
participer à une vie active malgré certaines limites fonctionneles. D'autre part, 
plusieurs modèles comportementaux ont été recensés afin de pouvoir expliquer divers 
comportements de santé (Ajzen, 1991; Ajzen et Fishbein, 1980; Bandura, 1995; 
Becker, 1974, etc.). Cependant aucun de ces modèles théoriques n'a été utilisé auprès 
d'une population âgée en distinguant le niveau d'autonomie, et ce, dans une approche 




de Hayslip et ses collègues (1996) qui a servi de base au plan des variables reliées aux 
croyances relatives  à la santé et à l'exercice, étant donné que cette version a été 
conçue et validée avec une clientèle âgée de 65 ans et plus. 
D'autres éléments obtenus à partir de la littérature sont venus compléter les 
facteurs déterminants d'un mode de vie actif. Quant  à ce dernier sujet, il a fallu rendre 
plus opérationnel ce concept défini par Stewart (1995) qui le décrit de la façon 
suivante : « way of life in which physical activity is valued and integrated into daily 
life ». De plus, la plupart des études recensées sur le mode de vie actif et ses 
déterminants, sur les programmes d'exercices structurés, sur l'assiduité et la 
participation, étaient réalisées auprès d'une population adulte ou âgée en santé ou 
sans distinction de l'état de santé des aînés. Plusieurs questions demeuraient alors 
sans réponse. Notamment, est-ce que les déterminants du mode de vie actif sont 
différents chez une clientèle en perte d'autonomie ? Quelles sont leurs croyances face 
la pratique d'activités physiques et face  à la santé en général ? Quels sont les 
indicateurs ou les déterminants les plus importants qui permettront de prédire le mode 
de vie actif chez une population âgée ? Dans la présente étude nous avons tenté de 
combler ce vide ou cette absence de réponses précises. 
Nous avons opté pour un modèle multidimensionnel qui intègre plusieurs 
variables relatives à certains déterminants et nous avons ensuite privilégié les 
considérations méthodologiques suivantes. 
Premièrement, la procédure d'expérimentation s'est effectuée en deux phases 
successives. La première, réalisée par le biais de deux focus groups, tentait de fournir 
des éléments complémentaires aux croyances, aux actions et aux conceptions 
relatives à la santé et à l'exercice. La seconde phase consistait  à administrer auprès 
d'un échantillon de 223 personnes âgées de 65 ans et vivant  à leur domicile, un 




se sont répartis en deux groupes distincts, l'un constitué de personnes autonomes et 
l'autre composé de personnes en perte d'autonomie qui avaient recours  à des services 
de maintien à domicile. Le temps d'administration durait en moyenne 1 h 15. 
L'instrument de mesure comprenait plusieurs questions portant sur : 1— les données 
sociodémographiques (âge, genre, revenu, niveau de scolarité, etc.); 2— le risque de 
perte d'autonomie; 3— les habitudes de vie; 4— la santé nutritionnelle; 5— le niveau 
d'activités réalisé au cours des trois derniers mois, en terme de fréquence, de durée et 
d'intensité; 6— les croyances relatives  à la santé et à l'exercice (bienfaits perçus, 
barrières perçues, soutien des autres, motivations  à agir, etc.); 7— les actions 
préventives jugées importantes pour sa santé et pour la prévention des chutes et 8— les 
conceptions de la santé. Les analyses descriptives, comparatives et prédictives 
réalisées avec le logiciel SPSS (version 10.0) ont donné des résultats plutôt 
intéressants. 
Les résultats que nous avons obtenus indiquent des déterminants différents 
selon le niveau d'activités et le groupe évalués, autonome ou en perte d'autonomie. 
C'est à ce niveau que le concept de mode de vie actif chez les personnes aînées de 
différentes conditions se précise de plus en plus. Ce que l'on a pu observer, ce sont 
les différences de réalisation des quatre niveaux d'activité qui nous intéressaient. Le 
niveau d'activités fonctionnelles a été celui qui a été le mieux expliqué par 
l'ensemble des facteurs retenus selon les déterminants que nous avions intégrés dans 
notre modèle multidimensionnel pour les personnes en perte d'autonomie (R 2=0,459). 
La réalisation des trois autres niveaux d'activité serait  à améliorer chez le groupe en 
perte d'autonomie et gagnerait  à être mieux documentée sur les raisons qui expliquent 
ce plus faible niveau d'activités. Ceci nous amène  à parler des limites de l'étude. 
Certaines limites de l'étude sont  à signaler. Notons d'abord, celles concernant 
l'échantillon qui n'a pas été construit aléatoirement, ce qui limite la généralisation des 
résultats à l'ensemble de la population aînée de 65 ans et plus. En outre, nous avions 
• 
140 • un échantilon plus actif que ne l'est la moyenne des aînés. Notre échantilon était 
volontairement constitué « d'actifs » de par leur participation à des programmes 
d'exercices pour au moins 27 % (n=58 Sercovie et UTA). De plus, une proportion de 
72,2 % de notre échantilon total a déclaré faire de l'activité physique régulière 
depuis plus de six mois. Ce nombre est supérieur aux atentes initiales. 
Compte tenu de la population étudiée, nous pensions avoir au plus 60 % de 
gens actifs, ce qui représente le niveau de participation moyen. Cete constatation 
s'avère une heureuse surprise et permet de croire que l'échantilon étudié était déjà 
très sensibilisé à l'importance du mode de vie actif. Ce qui a pu influencer ces 
résultats est possiblement le groupe de la population qui a été construit par méthode 
non-aléatoire, par « grappes », et qui était probablement plus actif que la moyenne de 
la population en général. Il est possible que ce biais de sélection soit entré en ligne de 
compte, vu le mode de recrutement par participation volontaire. Une recherche sur la 
santé et l'exercice est susceptible d'atirer des gens sensibilisés et réceptifs aux 
thèmes qui y sont reliés. Répétons-le, ces limites contraignent évidemment la 
généralisation de ces résultats à l'ensemble de la population aînée. 
Dans un autre ordre d'idées, notons que la mesure du niveau d'activités de 
type « auto-rapporté » aurait tendance à sur estimer la quantité réele d'exercices. 
Selon Salis et Owen (1999) le complément d'une mesure dite « objective » améliore 
la fidélité et la validité de cete mesure. Par exemple, faire le monitoring cardiaque 
sur une période de 2 à 20 jours pourrait contribuer à valider les informations 
recueilies. 
De plus, nous aurions pu utiliser un questionnaire validé sur le niveau 
d'activités comme le Seven-Day Recal ou le Harvard Alumni Activity Survey 
(HAAS), etc. Nous avons choisi les activités les plus populaires chez les personnes 




index d'activités habituelles. De plus, nous aurions pu effectuer un test-retest sur une 
partie de notre échantillon pour vérifier la stabilité de la mesure dans le temps. 
La période pendant laquelle la collecte de données s'est déroulée a été la 
même pour tout l'échantillon, c'est-à-dire, lors de la saison hivernale. Le biais de 
saison est heureusement absent. Sachant que la température peut déranger quelque 
peu le niveau d'activités, la présence de cette barrière est la même pour tous. 
Le niveau d'activité semble être influencé par certaines variables 
sociodémographiques. D'après le rapport américain de 1996, les femmes auraient 
tendance à être plus inactives que les hommes; l'inactivité physique augmenterait 
avec l'âge et diminuerait avec l'augmentation du niveau de scolarité. Ces mêmes 
observations ont aussi été faites en Australie (Sallis et Owen, 1999). Dans une étude 
canadienne sur l'autonomie et le vieillissement, 75 % des personnes âgées trouvaient 
que leur niveau d'activités physiques était adéquat. Seulement 20 % estimaient ne pas 
en faire suffisamment tandis que 5 % disaient en faire trop. Une part de l'explication 
de l'inactivité se trouve peut-être parmi ces éléments considérés précédemment. 
Les futures pistes pouvant être exploitées seraient dans un premier temps, 
l'évolution des perceptions ou des croyances des gens  à travers le temps. Est-ce que 
les croyances relatives  à la santé sont stables où évoluent avec l'âge, ou encore, 
changent de sens avec les années ? Dans un deuxième temps, ces attitudes diffèrent-
elles selon le type de participants ? Par exemple, les personnes qui ne participent pas 
comparées à celles qui participent, ou encore, les croyances des personnes qui 
abandonnent en cours de route sont-elles particulières en regard des bienfaits perçus, 
du support des autres, des barrières ou encore des motivations qui incitent  à agir ? Les 
déterminants sont-ils différents selon ces trois catégories de participants ou de non-
participants ? Un travail plus approfondi de validation des autres niveaux d'activité 
pourrait améliorer la prédiction d'un mode de vie actif, notamment, en effectuant des 
• 
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regrouper les dimensions et éliminer certains items redondants auraient aussi pu 
bonifier les instruments de mesure en terme de qualités métrologiques. 
Même si quelques pas ont été faits dans la présente étude, nous demeurons en 
partie confrontés à la difficulté de mieux définir le comportement d'un mode de vie 
actif. En plus de cete difficulté s'ajoute l'évolution de ce concept et la nature 
répétitive qu'ele implique. L'assiduité en faveur d'une vie active, à travers le temps, 
peut être contrainte de diverses façons et ne pas être régulière ou constante. Par le fait 
même, son explication est plus compliquée à faire. 
• 
• 
• CONCLUSION ET RETOMBÉES DE L'ÉTUDE 
En conclusion, malgré les limites mentionnées précédemment, nous oserions 
afirmer que quelques pas ont été faits vers une meileure compréhension du mode de 
vie actif et de ses déterminants chez des personnes aînées de niveaux d'autonomie 
diférents. Dans un premier temps, la notion de mode de vie actif devient, à la lumière 
des présents résultats et observations, plus nuancée et mieux conceptualisée, 
notamment, pour les personnes aînées en perte d'autonomie. Nous pouvons situer la 
réalisation d'un mode de vie actif et de ses niveaux d'activité, selon un continuum 
gradué de façon continue où le score minimal et l'étendue diffère selon le niveau 
d'autonomie. Nous sommes à même de constater que les activités réalisées sont aussi 
diférentes, dépendamment du groupe évalué. Dans ce cas-ci, considérant que les 
personnes vivaient dans la même vile et disposaient des mêmes ressources et 
instalations, on a pu déceler que le mode de vie actif pour les personnes en perte 
d'autonomie n'incluait pratiquement pas d'activités sportives et se concentrait 
principalement sur les activités courantes, fonctionneles et physiques. Pour les 
personnes autonomes, la notion de mode de vie actif comporte un élément de 
diversité des activités pratiquées, d'où la pertinence d'avoir inclus dans l'instrument 
une panoplie d'activités des plus variées. Dans un deuxième temps, en ce qui 
concerne les déterminants du mode de vie actif, nous considérons avoir réussi à 
trouver en partie et de façon originale des éléments de réponse aux objectifs visés 
initialement. Cela apparaît particulièrement dans les déterminants d'un mode de vie 
actif chez des personnes en perte d'autonomie, car, à l'exception du niveau d'activités 
sportives, les niveaux d'activités courantes, fonctionneles et physiques ont été 
expliqués à plus de 24,5 %, soit respectivement de 24,5 %, 45,9 % et 34,4 %. 
Évidemment, d'autres variables absentes du présent modèle pourraient combler les 
taux non-expliqués : l'état de santé examiné de façon plus détailée, l'intention 
d'adopter un mode de vie actif, les coûts-bénéfices obtenus, la peur de tomber 
évaluée isolément, etc. Cependant, notre modèle comportait déjà un très grand 
nombre de variables et de sous-écheles. Un choix plus limité de variables évalué • 
144 • avec un plus grand échantilon aurait peut-être permis de mieux repérer les 
déterminants et de donner plus de poids aux facteurs retenus. Il ne faut pas oublier 
que, lorsqu'on parle de comportements préventifs et de modèles explicatifs de la 
réalisation de ces derniers, on remarque un nombre assez important de variables à 
considérer et un certain nombre de modèles qui ont été conçus. Nous nous sommes 
atardés aux éléments qui ont fait l'objet d'études auprès de la population âgée de plus 
de 50 ans, et non, au rapport complet et exhaustif de tous les modèles existants. 
Somme toute, les variables retenues dans le présent travail s'avèrent 
intéressantes dans la mesure où eles ont permis d'expliquer jusqu'à 46 % de certains 
niveaux d'activité. Ne perdons pas de vue que l'objectif de cete recherche était 
d'abord et avant tout, de type exploratoire. Son objectif était, dans un premier temps, 
de définir de façon « opérationnele » le mode de vie actif et d'y inclure les activités 
les plus courantes effectuées par les aînés et, dans un deuxième temps, d'intégrer les 
variables déterminantes qui peuvent influencer ce fameux mode de vie actif. 
Cependant, la sélection des facteurs les plus déterminants, à partir de la litérature, 
demeure une solution parmi d'autres. Dans ce cas-ci, nous avons opté pour l'action de 
mieux documenter les perceptions et les croyances des personnes concernées en les 
interrogeant directement. Cet exercice a permis d'ajouter des éléments qui 
n'existaient pas nécessairement dans les instruments de mesure déjà validés. De plus, 
en traitant d'une façon différente, l'auteur se permetait de s'ouvrir à des éléments 
innovateurs et encore plus étroitement liés aux réalités des personnes vieilissantes. 
Ce choix s'est fait au détriment d'une mesure respectant des qualités métrologiques 
approuvées. Dans notre cas, il aurait pu être pertinent d'effectuer quelques 
vérifications des qualités propres aux instruments employés. Par exemple, nous 
aurions pu mesurer la fidélité des instruments de mesures en réalisant deux mesures 
répétées dans un délai d'une semaine. Cependant, dans le cadre de cete recherche 




notre type d'étude qui s'intéressait plutôt a la diversité des réponses et des facteurs 
déterminants et non à l'homogénéité des éléments a considérer. 
Aussi, nous avons tenté de dégager des dénominateurs communs à l'ensemble 
du groupe, sachant qu'au départ le groupe de personnes âgées comporte de 
nombreuses différences inter-individuelles, voire, une grande hétérogénéité en terme 
d'état de santé, de conditions socio-économiques, d'habitudes de vie, d'expériences 
passées, de support social, etc. Dans ce cas-ci, nous avons eu plus d'indices chez le 
groupe de personnes en perte d'autonomie quant aux principaux déterminants 
susceptibles d'aider a prédire les quatre niveaux d'activité à l'étude. En opposition, 
les résultats obtenus avec le groupe de personnes autonomes ont été quelque peu 
décevants. Le meilleur taux de variance expliquée évalué s'est situé à 25 % tandis que 
le pire taux a été de 5 %. Nous pouvons affirmer que d'autres facteurs pourraient 
mieux expliquer le mode de vie actif des personnes autonomes. Peut-être que les 
justifications du mode de vie actif reposent sur les caractéristiques des activités 
pratiquées et touchent moins les dimensions personnelles telles que les restrictions, 
l'état de santé, les croyances, etc. Plusieurs activités pratiquées par les personnes 
autonomes se déroulaient en groupe, d'où l'aspect social, organisé et structuré 
ressortent. En bref, l'étude plus approfondie des caractéristiques propres aux activités 
auraient peut-être permis de trouver d'autres réponses. 
Pour terminer, rappelons que nous avons fourni quelques pistes novatrices 
afin de promouvoir un mode de vie actif, et ce, malgré les limites fonctionnelles de 
certains participants. Un travail d'éducation et de consultation avec la personne 
constitue une étape nécessaire dans cette promotion de la participation à une vie 
active au quotidien. Selon le niveau d'activités visé, les variables sur lesquelles on 
doit agir varient selon le niveau d'autonomie. Certaines variables sont modifiables par 
une intervention adaptée, tandis que d'autres ne le sont malheureusement pas. Nous 





habitudes. Chaque intervenant doit connaître les pistes sur lesquelles il a le plus de 
chances de rejoindre la personne et lui fournir les ressources nécessaires pour y 
parvenir. 
L'importance de considérer les croyances relatives  à la santé et à l'exercice 
s'est confirmée dans ce travail. Cependant, ces éléments n'expliquent pas tout. 
D'autres items restent encore  à découvrir pour améliorer le portrait des facteurs 
déterminants d'un mode de vie actif chez les personnes aînées. Il manque plus de la 
moitié des éléments pour arriver  à expliquer la plupart des niveaux d'activité. 
Notamment, en ce qui concerne le niveau d'activités sportives, il reste 90 % des 
facteurs à mieux documenter. Ce travail a représenté un pas de plus dans cette 
recherche, qui permet d'expliquer l'activité ou le manque d'activités qui survient avec 
l'âge et encore plus avec les pertes fonctionnelles. Les nombreuses rencontres 
réalisées avec les principaux intéressés, les aînés, ont permis de mieux connaître cette 
réalité à laquelle ils sont confrontés quotidiennement. Le vieillissement, en soi, ne 
semble pas si terrible car la majorité des gens rencontrés ont affirmé qu'ils 
réussissaient à composer avec ces pertes. Je me permets ici de citer une personne qui, 
lors d'un focus group, a défini ainsi sa conception de la santé : « Quand je prends mes 
pilules, je ne suis pas malade! » Les chercheurs, praticiens ou formateurs que nous 
sommes ne doivent pas perdre de vue les perceptions des principaux intéressés, au 
détriment de nos propres. 
Finalement, la thématique du doctorat en éducation, qui consiste  à concilier 
l'interrelation entre la formation, la recherche et la pratique a été omniprésente tout au 
long de cette thèse. Avec mes yeux de praticienne, l'intervention visée qui tend 
considérer le plus possible les besoins changeants de la population vieillissante a été 
une préoccupation de tous les instants et le moteur de ce projet. Mieux documenter 
les facteurs déterminants et la pertinence d'y dégager des pistes d'intervention se 
devait d'être prioritaire. Le défi de distinguer les déterminants d'un mode de vie actif 
• 
147 • chez deux groupes de différentes conditions fonctionneles et d'aler vérifier par une 
démarche rigoureuse les intuitions initiales s'est avéré un exercice plutôt exigeant. 
Cete recherche, efectuée avec les personnes aînées, par le biais des focus groups, a 
été une grande source de satisfaction et de dépassement. 
La formation continue chez les personnes aînées poura bénéficier des petites 
découvertes auxqueles a donné lieu la présente investigation. Le domaine de 
l'éducation pour la santé — et son travail sur le comportement préventif tel que 
l'activité physique — pourra également bénéficier des indicateurs sur lesquels nous 
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Article pour les journaux de Sercovie 
La santé et l'exercice au quotidien 
Sercovie participe actuellement à une étude sur les déterminants de la santé et 
d'un mode de vie actif chez les personnes âgées de plus de 65 ans. Cette étude 
se fait en collaboration avec d'autres organismes de la région sherbrookoise qui 
oeuvrent dans le cadre du maintien à domicile des aînés et avec la participation 
de l'Université de Sherbrooke (Faculté d'Éducation). Madame Monique 
Harvey, éducatrice physique et doctorante en éducation viendra vous rencontrer 
ou vous contactera par téléphone pour vous inviter à participer à remplir un 
questionnaire portant sur les croyances face à l'activité physique. Le fait que 
vous faites ou non de l'exercice importe peu, ce qui nous intéresse c'est 
d'obtenir votre opinion afin de dresser un portrait des plus complet et 
représentatif de ce que vous croyez face a ce moyen préventif. Sachez que vous 
serez entièrement libre de participer et que les éléments qui seront considérés 
serviront à mieux documenter les valeurs des aînés face à un mode de vie actif 
et à adapter plus adéquatement les services et les programmes qui vous 
concernent. De plus, la confidentialité est assurée. 
• 
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT DU PARTICIPANT À. UN GROUPE FOCUS 
TITRE DU PROJET:  Étude des déterminants de la participation A un mode de vie actif chez des 
personnes âgées de 65 ans et plus 
RESPONSABLES:  
Monique Harvey Sercovie, tél. : (819) 565-1070 
DIRECTEUR DE LA  RECHERCHE: 
Jean-Claude Coalier Faculté d'éducation, Université de Sherbrooke, tél. : (819 821-8000 ext 1206 
INFORMATION SUR L'ÉTUDE: Menée sous l'égide de SERCOVIE et en colaboration avec les 
universités de Sherbrooke, de Montréal et la DSP — Estrie, la présente étude vise A identifier les 
facteurs qui déterminent la participation A un mode de vie actif chez des personnes aînées ayant 
recours à des services de maintien A domicile. De façon plus spécifique, nous voudrions cerner d'une 
part queles conceptions de la santé véhiculent les personnes âgées et, d'autre part, quels sont les 
facteurs pouvant expliquer le fait qu'une personne adopte ou non un mode de vie actif dans sa vie 
quotidienne. 
NATURE DE LA  PARTICIPATION: Nous solicitons donc votre participation A un groupe 
d'échange portant sur le thème de la santé et sur les activités physiques menées au quotidien. Cete 
rencontre, d'une durée maximale de 1h30, se déroulera dans les locaux a l'Université de Sherbrooke et 
sera enregistrée sur bande sonore afin de pouvoir faire la synthèse des discussions. 
AVANTAGES POUVANT DÉCOULER DE LA  PARTICIPATION: Votre contribution A cete 
étude devrait permetre d'améliorer les activités préventives relatives A la santé chez les personnes 
âgées en perte d'autonomie. Aussi, nous vous ofrons une compensation de 50$ afin de défrayer vos 
coûts de déplacement et votre temps consacré A cete rencontre. 
INCONVÉNIENTS POUVANT DÉCOULER DE LA PARTICIPATION: Compte tenu des 
objectifs de l'étude, il n'y a aucun inconvénient direct pouvant découler de votre participation, si ce 
n'est que vous pouriez ressentir un certain état de fatigue lors de la rencontre. 
CONFIDENTIALITÉ:  Il est entendu que votre participation A ce projet de recherche ne vous fait 
courir, sur le plan médical, aucun risque que ce soit. Il est également entendu que votre participation 
n'aura aucun efet sur tout traitement auquel vous seriez éventuelement soumis et que les services 
auxquels vous bénéficiez ne seront aucunement afectés par votre participation. Les informations 
personneles recueilies resteront strictement confidentieles et il ne sera possible d'aucune façon de 
vous identifiez. 
RETRAIT DU PROJET:  Votre participation A ce projet est tout A fait volontaire. Il est entendu que 
vous pourez A tout moment metre un terme A votre participation sans avoir A motiver votre décision, 
ni A subir de préjudice de quelque nature que ce soit. 
CONSENTEMENT :Je, soussigné(e) , reconnais avoir 
pris connaissance et avoir compris les informations sur le projet de recherche en titre, et consens A y 
participer dans les conditions décrites dans ce document. 
Signature du sujet :  
Signature du chercheur ou de son représentant :  
Signature du témoin :  
Fait A , le 2000. 
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT DU PARTICIPANT À UNE ENQUÊTE PAR 
QUESTIONNAIRE 
TITRE DU PROJET:  Étude des déterminants de la participation à un mode de vie actif chez des 
personnes âgées ayant recours aux services de maintien d domicile 
RESPONSABLE : Monique Harvey Sercovie, tél. : (819) 565-1070 
INFORMATION SUR L'ÉTUDE: Menée sous l'égide de SERCOVIE et en colaboration avec les 
universités de Sherbrooke, de Montréal et la DSP — Estrie, la présente étude vise  à identifier les 
facteurs qui déterminent la participation à un mode de vie actif chez des personnes aînées ayant 
recours à des services de maintien  à domicile. De façon plus spécifique, nous voudrions cerner d'une 
part queles conceptions de la santé véhiculent les personnes âgées et, d'autre part, quels sont les 
facteurs pouvant expliquer le fait qu'une personne adopte ou non un mode de vie actif dans sa vie 
quotidienne. 
NATURE DE LA  PARTICIPATION: Nous solicitons donc votre participation à une rencontre 
individuele portant sur le thème de la santé. Plus spécifiquement, cete rencontre nous permetra de 
vous poser différentes questions portant sur les activités physiques menées au quotidien, sur la 
prévention de la santé, sur les obstacles que vous rencontrez face  à l'exercice physique et sur certains 
problèmes de santé qui vous affectent. Une personne responsable de l'étude vous contactera dans un 
premier temps par téléphone pour planifier une rencontre individuele avec vous  à votre domicile, et 
ce, au moment de votre convenance. Vous n'aurez aucunement  à vous déplacer et la durée de cele-ci 
sera d'au plus 1h30. 
AVANTAGES POUVANT DÉCOULER DE LA  PARTICIPATION: Votre contribution à cete 
étude devrait permetre d'améliorer les activités préventives relatives  à la santé chez les personnes 
âgées en perte d'autonomie. Aussi, nous vous ofrons une compensation de 10$ afin de défrayer votre 
temps consacré à cete rencontre. 
INCONVÉNIENTS POUVANT DÉCOULER DE LA PARTICIPATION: Compte tenu des 
objectifs de l'étude, il n'y a aucun inconvénient direct pouvant découler de votre participation, si ce 
n'est que vous pouriez ressentir un certain état de fatigue lors de la rencontre. 
CONFIDENTIALITÉ:  Il est entendu que votre participation à ce projet de recherche ne vous fait 
courir, sur le plan médical, aucun risque que ce soit. Il est également entendu que votre participation 
n'aura aucun effet sur tout traitement auquel vous seriez éventuelement soumis et que les services 
auxquels vous bénéficiez ne seront aucunement affectés par votre participation. Les informations 
personneles recueilies resteront strictement confidentieles et il ne sera possible d'aucune façon de 
vous identifiez. 
RETRAIT DU PROJET:  Votre participation à ce projet est tout à fait volontaire. Il est entendu que 
vous pourez à tout moment metre un terme à votre participation sans avoir d motiver votre décision, 
ni à subir de préjudice de quelque nature que ce soit. 
CONSENTEMENT:  Je, soussigné(e)  
reconnais avoir pris connaissance et avoir compris les informations sur le projet de recherche en titre, 
et consens d y participer dans les conditions décrites dans ce document. 
Signature du sujet :  
Signature du chercheur ou de son représentant : 
Signature du témoin : 
Fait à , le 2000. • 
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Remerciements et présentation des membres de l'équipe 
Formulaires de consentement et explication du contexte (enregistrement et film) 
Mise en garde : confidentialité des entretiens 
Climat ouvert à la discussion : pas de jugement sur les personnes et éviter le 
monopole de la discussion, donner la chance  à tous de s'exprimer 
But : avoir l'opinion de tout le monde présent  à ce groupe de discussion 
QUESTIONNAIRE D'ENTREVUE 
l ère partie- LA SANTÉ 
La santé ou les éléments qui l'influencent peuvent être décrits de plusieurs 
façons et varient probablement selon les personnes. Il n'existe pas de bonne ou 
de mauvaise façon de décrire la santé, chacun a ses préférences, et c'est ce qui 
nous intéresse. Dans son quotidien, chacun se préoccupe de sa santé à sa façon. 
Pour mieux cerner ces aspects, les questions suivantes vous sont posées : 
1. Pour vous, qu'est-ce que ça veut dire « être en santé » ? 
2. Vous considérez-vous en santé ou non? Pourquoi (oui ou non)? 
3. Ou encore, quelqu'un qui n'est pas en bonne santé, c'est quoi pour vous? 
Qu'est-ce qui vous fait dire qu'il n'est pas en bonne santé? 
4. Dans la vie de tous les jours, quelles sont vos activités ou gestes que vous faites 
pour votre santé? 
5. Selon vous qu'est -ce qu'une personne active ou être actif? 
2"" partie-FACTEURS DE RISQUE ET PRÉVENTION DES CHUTES 
Savez-vous que l'on peut prévenir le fait de tomber et les conséquences qui en 
découlent? Comment? Nommez certains moyens. 
6. Certains exercices pouvant faciliter « la capacité de se déplacer de façon 
sécuritaire » et de « se tenir debout sans bouger existent : 
a. Qu'en pensez-vous? 
b. Est-ce utile ou important, selon vous? 
c. En faites-vous de ce genre d'exercices? Si oui, lesquels? 
7. L'alimentation 
a. Qu'en pensez-vous? 
b. Est-ce utile ou important, selon vous? 
8. Les obstacles dans votre maison et à l'extérieur 
a. Qu'en pensez-vous? Nommez-en? 





9. La médication et les informations qui s'y rattachent 
a. Qui vous informent sur ce sujet? 
b. Qu'en pensez-vous? 
c. Vous préoccupez-vous personnellement de votre médication? 
d. Faites-vous entièrement confiance à votre médecin? 
10. La tension artérielle 
a. Qu'en pensez-vous? 
b. Est-ce utile ou important, selon vous? 
3ième partie Un programme de Prévention de la perte d'Autonomie chez les 
Personnes Aînées (PAPA) s'adresse aux aînés de 65 ans et plus, habitant 
toujours à domicile et désirant acquérir des moyens et/ou des conseils afin de 
conserver encore longtemps leur autonomie. Les sujets abordés sont 
l'alimentation, la médication, la marche et l'équilibre (prévention des chutes). 
Des recommandations sur ces sujets s'effectuent sous les conseils de 
professionnels et de personnes compétentes dans ces domaines. Ainsi, des 
moyens simples peuvent vous être offerts pour améliorer votre condition de vie à 
domicile. Une réévaluation de la médication peut être faite afin d'éliminer le 
surdosage, les « mélanges dangereux » ou simplement faire un peu de classement 
en enlevant la médication périmée. Un programme de nutrition (relié à la 
popote-roulante) ou d'exercices (concernant la marche et l'équilibre) peut 
également mis de l'avant. Une occasion vous est donnée par ce programme 
d'obtenir des services personnalisés sans vous déplacer. 
1. Connaissez-vous ce programme? Si oui.... 
a. Que pensez-vous d'un tel programme pour votre santé ? 
b. Connaissez-vous des personnes qui ont déjà participé à ce programme ou à des 
activités similaires? 
c. Que disent-elles de ces expériences? 
d. Quels avantages voyez-vous au fait de participer à ce programme? 
e. Quels inconvénients voyez-vous au fait de participer à ce programme? 
f. Y a-t-il des personnes ou des groupes de personnes qui encouragent votre 
décision de participer à ce programme ? Précisez les groupes de personnes auxquels 
vous pensez. (famille, amis, équipe de soins) 
g. Y a-t-il des personnes ou des groupes de personnes qui sont en désaccord avec 
votre décision de participer à ce programme? Précisez les groupes de personnes 
auxquels vous pensez. (famille, amis, équipe de soins) 
h. D'après vous, quelles sont les caractéristiques et les qualités particulières des 
personnes qui participent à ce programme de prévention de la perte d'autonomie? 
i. Qu'est-ce qui rend difficile votre participation à ce programme de prévention de 
la perte d'autonomie ? Pouvez-vous préciser les facteurs auxquels vous pensez? 
j. Qu'est-ce qui peut faciliter votre participation à ce programme de prévention de 




4ième partie- Croyances relatives à la santé-mode de vie actif 
L'exercice physique peut être fait en groupe dans des activités organisées ou tout 
simplement dans un milieu plus naturel, comme à la maison par le biais des 
activités de la vie quotidienne. On assiste actuellement à un taux d'inactivité à 
plus de 50%. Plusieurs éléments peuvent expliquer ce manque de participation à 
un mode de vie actif. Selon vous : 
1. Quelles sont les barrières qui peuvent rendre difficile le fait de faire ou non de 
l'exercice de façon régulière? 
2. Quelle est la principale raison qui explique pourquoi je fais ou ne fais pas 
d'exercice?Quels sont les bénéfices que vous retirez ou retireriez-vous d'un mode de 
vie actif? 
3. Quel serait ou a été l'incitatif ou le déclencheur  à faire de l'exercice? Ex. avis du 
médecin, annonce de Kino-Québec, affiches de sports, informations dans les médias, 
Olympiques, etc. 
4. Quelle est ou serait la raison principale pour laquelle je commencerais ou 
poursuivrais à faire de l'exercice ou un mode de vie actif? Est-il trop tard  à mon âge? 
5. Y a-t-il présentement ou dans le futur des problèmes de santé que vous 
appréhendez personnellement? Nommez-les. 
6. Y a-t-il des personnes qui vous ont influencé, conseillé, ou supporté ou même 
découragé en regard avec vos habitudes reliées  à la santé et à l'exercice? 
7. Sentez-vous qu'un mode de vie actif représente un moyen efficace pour 
maintenir, améliorer ou prévenir certains problèmes de santé? 
8. Croyez-vous que vous que vous avez du contrôle sur le fait de faire de l'exercice 
ou d'adopter un mode de vie actif? Est-ce accessible dans votre cas? 
• 
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ANALYSE DES FOCUS GROUPS ET RÉPONSES DES PARTICIPANTS 
(Sujets A-L) 
1- Première partie : La santé c'est • 
-Être capable de faire ce qu'on est capable ou veut (F) 
-Être heureux (F) 
-Ça n'a pas de prix (important) F, le plus beau cadeau de la vie (E) 
-Ne pas aler chez le médecin car longue atente (D) 
-Ne pas être malade (F) 
-N'avoir mal nule part (J) 
-Faire ce qu'on veut (F) 
-Pouvoir faire ses activités journalières (K, I) sans être fatigué (J) 
-Être autonome (G) 
-Prendre sa marche tous les jours (F) (B) 
-Bouger (I) 
-Malgré les petits bobos ou problèmes d'articulations, c'est d'être capable de vaquer 
ses activités journalières (K) 
-Quand on a des bobos, ou douleurs ou problèmes de santé, on n'est pas en santé 
(inconcevable) (L) douleurs = manque de santé 
-Absence totale de maladie c'est trop parfait pour être humain (K) 
-Quand on vieilit, le trouble commence (D) 
-Indépendance (avant l'accident) E 
-Le moral = 90 % de notre santé (C) ou bon moral= bonne santé (B) bon moral (E) 
-Le mental est plus important que les jambes, les bras (G) discutable (L) 
-La santé c'est plus vaste comme concept tandis que la maladie est plus spécifique ex. 
l'handicapé qui malgré un problème de jambe, il peut être en santé quand même (K) 
-La santé c'est dificile à définir (K) 
-Être de bonne humeur le matin en se levant, prendre son déjeuner (H) 
-Être lucide (E) 
-Contrôler son poids (C) • 
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0 -La santé se détériore beaucoup après la retraite (K) 
Vous considérez-vous en santé? 
-Oui, si je me compare aux personnes de mon âge.. (G) 
-Oui, lorsque je visite un hôpital et que je vois des gens malades, je me sens bien et 
en bonne santé! (H) 
-Oui, je me sens en santé quand je prend toutes mes pilules!!!! (J), j'ai pas mal nule 
part.. 
-Avec mes limites, je me considère en santé à 90 % (L) 
2-Maladies ou problèmes de santé 
-diabète (B) 
-problèmes de vision (A) 
-problèmes de mémoire dus au stress (E) ou Maladie d'Alzeimher 
-Problème de prostate (F) • -Tremblements (D) -hernie discale-opération- (D) 
-Problèmes cardiaques (A, J) 
-Problème de « pression »: tension artériele (C) 
-Épilepsie (D) 
3-Activités ou gestes 
-Activités physiques (K) 
-Danser (E) 
-Tisser (E) 
-Suivre des cours de conditionnement physique (C) 
-Exercices pour sa santé le matin (C) (bouger les pieds E) 
-Transferts ex. être capable d'embarquer dans la voiture (E) 
-Examen médical régulier aux 2, 6 ou 12 mois (F) 
-S'entretenir (entretien ménager) (C) • 
171 • -Se faire à manger, cuisiner (faire des conserves ex ketchup) (A, C) -Activités à Sercovie :bilard, cartes, dards, tricoter, jaser, écouter (plaisir) (A, C, G, 
J) 
-Contrôler ou prendre ses pilules (médicaments), taux de glucose (B, A) 
-Conduire son automobile D (=liberté F) 
-Visiter sa famile (E) 
-Voyager ou projets (E, B) 
-Aler à la campagne, respirer le bon air (E) 




-Ménage (entrecoupé de pauses) (A) 
-Jardiner (D) 
-S'occuper (F), ne pas s'asseoir (C), se distraire (B) • -Magasinage (B) -Aquaforme (I) 
-Les quiles (G) 
-Peleter de la neige (I) 
-Sortir dehors (I) ou sortir de la maison (J) 
-Exercices d'élongation (souplesse ou étirement) (L) 
4- Habitudes de vie 
-Arêter de fumer (B) 
-Alimentation : faire atention au gras, aux fibres (C, F) 
-Bien dormir (H) 
-Prendre un vere de Metamucil le soir (fibres) (H) 
-Limiter sa nourriture, ou manger raisonnablement, éviter de manger au restaurant 
tous les 7 jours de la semaine (K) • 
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• 5- Social -Implication dans des comités/organisations (B, D) 
-Travailer (D) 
-Sortir de la maison (F) 
-Rencontrer des gens (B) 
-Retrouver un groupe d'appartenance, pas seulement pour l'activité physique, pour sa 
santé (K) 
6- Prévention des chutes 
6.1 Peut-on prévenir? 
A)Non 
-Ça arive trop vite, pas le temps de voir venir (E, F) 
B)Oui 
6.2 Moyens 
-Modérer sa vitesse, ralentir (C, G) 
-Y penser avant, penser d'avance (B) 
-Se lever les pieds (C) 
-Regarder où l'on marche (J) 
-Ne pas changer d'idée, une fois qu'on est lancé dans une direction (J) 
-Utiliser une rampe dans les escaliers (G) 
-Être atentif aux signes qui peuvent se cacher derière la « tendance  à tomber » : ex. 
étourdissements + problème de circulation sanguine, Parkinson (K) 
6.3 Facteurs de risques 
6.3.1- Facteurs environnementaux 
-Trotoir (A) 
-Neige, glace (G) 
-Enlever les cochonneries sur le plancher: corde, tapis, pelure de banane, (D, E) 
-Ne pas monter dans un escabeau (D) 
-Articles placés trop haut dans les armoires (tabletes d'en haut) (C) 
-Tapis dans le fond du bain (F) • 
173 
-Ne pas monter dans un escabeau (D) 
-Articles placés trop haut dans les armoires (tablettes d'en haut) (C) 
-Tapis dans le fond du bain (F) 
6.3.2- Médication 
Information (sources) 
-Pharmacien qui fournit une feuille explicative sur les effets des médicaments et qui 
répond aux questions (E) (H) 
-Dictionnaire médical (D) 
-Médecin (A) (J) : disponible, avoir confiance 
-Le médecin n'a pas le temps, il prescrit et il dit : « tu reviendras plus tard si tu n'es 
pas morte! » (L) 
-Je ne fais pas entièrement confiance  à mon médecin, je pose trois questions au lieu 
d'une seule (sceptique), j'ai trois amis qui sont des médecins (K) 
-Je déplore qu'A Sherbrooke, nous sommes souvent cobayes pour l'essai de nouveaux 
médicaments à cause du centre hospitalier universitaire (K) 
-Garde-malade ou infirmière (J) 
Moyens (médication) 
-Utilisation d'une dosette (D) 
-Mémo (E) 
Médication et prévention des chutes : 
-Je ne sais pas (H) 
6.3.3- Tension artérielle 
-Examen régulier (médecin, pharmacie) (F, E, H) 
-L'été avec la chaleur et l'humidité ça influence beaucoup ma pression : solution= 
mettre une casquette (K) 
6.3.4 Exercice pour l'équilibre et la marche 
-« Je veux en suivre si ça existe » (G, H) • 
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-Anne (Sercovie serait disponible pour nous en donner de ces exercices (L) 
-« Je suis tombée deux fois cet été.. , ça ne saigne pas c'est corect! » (H) 
6.3.5 Alimentation 
-L'alimentation et la santé, ça va mais y-a-t-il des aliments ou mets spéciaux qui 
aident à améliorer l'équilibre? (L) 
-Les gros repas (excès) ou quand on triche (G) 
-Vin (G) 
-Faiblesse quand on n'a pas assez mangé ou avec peu de viande on ne va pas loin 
avec ça! (J) 
-Ajuster son alimentation en fonction de sa dépense (L) • -Consciente de tricher mais il faut en profiter quand on a l'occasion (J) ex. famile 
Définition de l'équilibre: 
-C'est quand on part sur un bord et qu'on s'enligne plus ou moins (J) 
-Ça vient du cerveau, des oreiles, de la vue (L) 
Conséquences des chutes 
-fracture (G) : avec l'âge, on est plus fragile (J) 
-peu importe l'âge, une chute a ses efets (L) 
Autres commentaires : 
- «La tendance à tomber peut être un symptôme ou indice de d'autres problèmes qui 
s'en viennent» (K) 
-« Quand on tombe une fois, après on fait atention » (I) • 
• 
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-« En regardant mes traces de pas dans la neige, je constate qu'elles sont croches » 
(G) 
7. Programme PAPA 
-Ne connaissent pas le programme et des participants  à ce programme (A à G, I à K) 
-J'ai suivi quelques heures, il y avait seulement un point où j'ai manqué c'est quand 
je me retournais (pivot) (H) 
-Oui, un peu en général (radio) (L) 
7.1 Avantages 
-Apprendre: « on n'en sait jamais assez » (C et E) 
-Ce serait intéressant (E) 
-Tel que présenté, on ne pas être contre ce programme (L) 
-Demeurer le plus longtemps possible  à la maison (L) 
7.2 Inconvénients 
-Adaptation (personnes handicapées) (D) 
-Ils n'ont pas le temps (D, E) en parlant du personnel dans les services sociaux 
-Coupure dans les services (D, E) 
-Changement de personnel (D, E) 
7.3 Caractéristiques des personnes participantes 
-Commencer avec des gens moins en forme (D) 
-Respecter ses limites (D) 
-gens qui ont des problèmes d'équilibre (K) 
-personnes pas autonomes pour se faire  à manger à la maison (L) 
7.4 Obstacles 
-Le jugement (D) 
-Pas assez ou trop de perte d'autonomie (D) 
-Être mieux informé (C) 




-Problème des grosses structures : les gens sont gênés et préfèrent aller vers de plus 
petits organismes ex. popote-roulante, maison de la famille (ouest) (K) 
8- Croyances relatives à l'exercice 
8.1 Barrières 
-Emploi du temps trop chargé : travail à la maison (occupation) (K G) 
-La distance : l'hiver par exemple (G) 
-La température (G) 
-L'automobile: élimine les occasions de marcher ex. aller à la caisse située à deux pas 
de la maison(H) 
-Le transport (D) 
-Trop fatigué après le train-train quotidien (I) 
-Manque de lucidité de la personne (D) 
-Manque de ressources : ex. salle communautaire et personnel sur place, aide pour 
aller marcher, personne pour motiver les gens (D) 
-Manque d'information (B) 
-Manque de motivation (B) 
-Santé : problèmes visuels (A), problèmes cardiaques (J) 
-Être seul (ne marche pas sans partenaire) (A) 
-Trop vieux:75 ans (J) 
-N'a aucune tâche domestique à faire car elle vit en résidence (J) 
-Hospitalisation (J) 
-La personnalité i.e. : dans le passé, avoir déjà aimé ou non faire de l'exercice (K) 
-L'appartenance à un groupe (K) 
-La capacité physique ou l'incapacité (L) 
-Problème d'équilibre G 
-N'aime pas ça (K) 
-Il faut faire un effort (K) 




-Faut se faire motiver par quelqu'un d'autre (ma femme, ma monitrice, etc.) (K) 
-Les autres choses passent avant l'exercice (ex. travailler dans ses papiers) (K) 
8.2 Bienfaits ou raisons (motifs) 
-C'est un besoin (G) 
-Empêche de s'ankyloser (E) 
-Être avec d'autres, moins épeurant (social) (D) 
-Moins craintif pour sortir (moins peur de sortir) D 
-Ne pas perdre des forces (E) 
-Aspect social, en groupe (E, K) 
-Aimer l'activité ou aimer bouger (ex. la  danse) (G, H) 
-Respirer l'air, le soleil (H) 
—Bien dormir (H) 
-Ça fait du bien dans l'eau les exercices, c'est plus facile (aquaforme) (I) 
-Intéressant (J) 
-Me sentir bien (K) 
-Retire un bénéfice (K) 
-Bon pour la capacité pulmonaire (L) 
-Plus d'endurance (L) 
-C'était bon (club de marche) (L) 
-On fatigue moins vite lors des activités "obligatoires" ex. sortir les poubelles, passer 
l'aspirateur (K) 
-S'étirer pour la colonne (éviter de rapetisser) (L) 
-Activités aérobiques plus importantes pour moi que les exercices musculaires (K) 
8.3 Déclencheur (signaux d'action) 
-Ressource à la maison (D) 
-Aide pour se motiver (D) 
-Obésité (D) • 
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• -Participation passée à un club de marche (L) 
-La télévision (L) 
-Les enfants qui poussent ou encouragent (G) 
-Avoir quelqu'un qui accompagne (J, G) 
8.4 Perception de contrôle 
-Pas de contrôle parce qu'il n'y a pas de place pour aler en faire (sale) (D) 
-Oui, on a du contrôle : exemple la marche pendant l'hiver au Carrefour  à l'intérieur 
en cas de mauvaise température (F) 
-C'est accessible, j'en fais (C) 
-C'est accessible, si on en fait pas c'est parce qu'on ne veut pas (G) 
-On est poussé à en faire (G) 
-C'est plus accessible que pour nos parents (diférence avec le passé) (K) 
-Il y a telement de places où il y en a d'organisées (ex. Clubs de l'âge d'or) (K) 
-J'ai besoin du monde (C) 
8.5 Risques pour la santé 
-Alzeimher (G) 
-Antécédents familiaux (santé) (G) 
-Problèmes articulaires (douleur à la hanche) (K) 
-Arthrite (L), arthrose (I) 
-Polymyosite (J) 
Autres 
-Transferts (Bain) (E) 
-Perte d'un être cher (B, D, E) 
-Perdre ses licences (permis de conduire) + gros handicap (D) et (F) 
-Volonté (perdre du poids) (C) 
-En avoir fait beaucoup dans le passé : trop fait.. (J) • 
179 • -Sortir à Sercovie, mieux qu'un remède (J et K) 
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SECTION 1: RENSEIGNEMENTS GENERAUX 
Consigne: Encerclez, cochez ou écrivez votre réponse  à chacune des questions suivantes. 
QP-8 de Hébert et al. 
1.Quel est votre sexe: El Femme D Homme 
2.Quel âge avez-vous? ans 
3.En général, est-ce que des problèmes de santé vous obligent  à limiter vos activités? 
DOui DNon  
4. En général, est-ce que des problèmes de santé vous obligent  à rester à la maison? 
DOui 0 Non 
5. Avez-vous besoin de quelqu'un pour vous aider régulièrement? 
DOui El Non 
6. Pouvez-vous compter sur une personne qui vous est proche en cas de besoin? 
▪Oui D Non 
7.Utilisez-vous régulièrement une canne ou une marchete ou un fauteuil roulant pour vous 
déplacer? • D Oui El Non 
8.Avez-vous eu besoin d'aide pour répondre  à ces premières questions? 
El Oui 0 Non 
9.Dites-nous le plus haut niveau de scolarité que vous avez complété? 
0- Aucune scolarité ou maternele 10- Dixième année ou secondaire II 
1-Première année 11- Onzième année ou secondaire IV 
2-Deuxième année 12- Douzième année ou secondaire V 
3-Troisième année 13- Études post-secondaires (nombre d'années) 




8-Huitième année ou secondaire I 
9-Neuvième année ou secondaire I 
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5-Conjoint de fait 
6-Célibataire 
7-Autre (précisez)  
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11. Vivez-vous seul? D Oui D Non 
12. Quel a été le revenu global (brut) du ménage provenant de toutes sources, avant impôts et 
déductions, pour l'année 2000? 
(A noter que cete question, tout comme les autres informations, est confidentiele. Si vous ne voulez pas 
répondre à cete question, passez a la question suivante). 
0- Aucun revenu 
1-Moins de 4 999$ 
2-De 5 000$ à 9 999$ 
3-De 10 000$ à 14 999$ 
4-De 15 000$ à 19 999$ 
5-De 20 000$ à 29 999$ 10 6- De 30 000$ à 39 999$ 7-De 40 000$ à 59 999$ 
8-De 60 000$ à 79 999$ 
9-De 80 000$ à 99 999$ 
10-100 000$ et plus 
11-Ne sait pas 
12-Refus 







14. Recevez-vous de l'aide  à domicile (pour les repas, l'aide au bain, le ménage, etc.)? 
Oui 0 Non • 





15. Encerclez dans la liste qui suit les problèmes ou maladies dont vous soufrez: 










11-Hypotension orthostatique (étourdissements quand vous bougez rapidement) 
12-Maladie de Parkinson 
13-Maux de dos (hernie, nerf sciatique, etc.) 
14-Ostéoporose 
15-Problèmes cardiaques 
16-Problèmes de mémoire 
17-Problème de prostate 
18-Problèmes respiratoires (asthme, emphysème, MPOC, etc) 
19-Problèmes urinaires ou maladie du rein 
20-Problèmes de vision (cataractes, glaucome, maladie de la rétine, etc.) 
21-Autres (précisez):  
16. Nombre de médicaments différents (sortes) pris par jour (en excluant les vitamines, 
suppléments et produits naturels). 
0- aucun 
1-1 médicament 
2-2 médicaments diférents 
3-3 médicaments diférents 
4-4 à 10 médicaments diférents 
5-11 médicaments diférents et plus 
17. En vous référant  à une journée normale pour vous, répartissez les heures consacrées 
chacune des activités suivantes de façon  à totaliser 24 heures. 
1-Nombre d'heures de sommeil (nuit):  hrs. 
2-Nombre d'heures de sommeil (sieste):   h r s .  
3-Nombre d'heures en position assise:  hrs. 
(exemple: regarder la TV, tricoter, coudre, lire, manger, etc.) 
4-Nombre d'heures en position debout:   h r s .  
(exemple: activité physique, exercice, ménage, etc.) 
TOTAL = 24 heures 
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18.Comparativement à d'autres personnes du même âge en bonne santé, êtes-vous restreint(e) 
dans le genre ou la quantité d'activités que vous pouvez faire à cause d'une maladie 
chronique physique ou mentale ou d'un problème de santé? 
D Oui 0 Non 
19.Est-ce que votre état de santé restreint vos activités à la maison ou vous rend incapable de 
faire la plupart des travaux ménagers quotidiens? 
El Oui 0 Non 
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• 189 Section 2: Activités physiques 1. Consigne: Indiquez les activités physiques pratiquées au cours des trois derniers mois: 10 Cochez les activités que vous avez menées au cours des trois derniers mois 
20 Indiquez le nombre de fois (la fréquence) que vous avez pratiqué ces activités 
30 Indiquez la durée approximative consacrée à ces activités 
40 Précisez le niveau d'efort (l'intensité) exigé pour vous en faisant ces activités à l'aide de 
l'échele suivante: 
Aucun efoit Très léger modéré Foit ou intense Très intense Très, très 
du tout intense 
(maximal) 
0 0.5 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Activités au cours des 3 
derniers mois (90 jours).. 








(De 0 à 10) 
Cours de conditionnement physique 
Danse (sociale, en ligne, etc.) 
Exercices à la maison 





'Peletage de la neige 
I Quiles 
Raquete 
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2. Depuis combien de temps pratiquez-vous une activité physique au moins une fois par 
semaine pendant vos temps de loisirs? 
1-Je ne pratique pas une activité chaque semaine 
2-Moins de 3 mois 
3-De 3 à 6 mois 
4-De 6 mois  à 1 an 
5-De 1 an à 3 ans 
6-De 3 à 5 ans 
7-5 ans ou plus 
3. Sachant qu'une activité physique régulière consiste (1) en une activité modérée de 30 minutes 
réparties sur toute la journée, à tous les jours ou presque OU (2) en une activité vigoureuse 
pratiquée trois fois par semaine pendant 20 minutes  à chaque fois.. Veuilez sélectionner 
l'énoncé (un seul) qui décrit le mieux votre situation actuele: 
L'énoncé qui me décrit le mieux (un seul).. 
1-Je ne fais pas d'activité physique et je ne pense pas commencer à en faire dans 
les six prochains mois. 
.. J'ai été physiquement actif ou active dans le passé, mais pas 
actuelement? • Oui D Non 
2-Je ne fais pas d'activité physique mais je pense commencer à en faire dans les 
six prochains mois. 
.. J'ai été physiquement actif ou active dans le passé, mais pas 
actuelement? D  Oui D Non 
3-Je fais un peu d'activité physique mais pas sur une base régulière. 
4-Je fais régulièrement de l'activité physique mais j'ai commencé cete pratique 
seulement au cours des 6 derniers mois. 
5-Je fais régulièrement de l'activité physique et cela depuis plus de 6 mois. 
Indiquer le nombre d'années et de mois: 





SECTION 3: SANTE NUTRITIONNELLE 
1.Quel est votre poids actuel? (kilos) OU (livres) 
2.Quel est votre taile (grandeur)  à l'âge adulte? (cm) OU (pieds/pouces) 
Consigne: Lisez chacun des énoncés et encerclez la réponse qui vous représente le plus. 
Vous-même.. 




Avez-vous perdu du poids au cours de la dernière année? Oui 
Non 
Souffrez-vous d'arthrite, assez pour nuire à vos activités? Oui 
Non 
Même avec vos lunetes, est-ce que votre vue est.. Bonne 
Moyenne 
Faible 
Avez-vous bon appétit? Souvent 
Parfois 
Jamais 
Avez-vous vécu dernièrement un événement qui vous a beaucoup 
affecté (ex.: maladie, décès, etc.) 
Oui 
Non 
La plupart du temps, que prenez-vous comme petit déjeuner? Réponse 
Fruit ou jus de fruit Oui 
Non 
Oeuf ou fromage ou beurre de cacahuètes (arachides) Oui 
Non 
Pain ou céréales Oui 
Non 
Lait (1 verre ou plus que 1/4 de tasse dans le café ou le thé) Oui 
Non 





SECTION 4: HABITUDES DE VIE 
• Consigne: Encerclez votre réponse  à chacune des questions suivantes. 
1. Je fume du tabac.. 
0- Jamais 
1-Aucune fois depuis 5 ans 
2-Aucune fois depuis 1 an 
3-Aucune fois dans les 6 derniers mois 
4-1 à 10 fois par semaine 
5-Plus de 10 fois par semaine 






3. Je consomme des boissons contenant de la caféine (café, thé, cola).. 
1-Jamais ou moins d'une fois par jour 
2-1 à 2 par jour 
3-3 à 6 par jour 
4-7à 10 par jour 
5-Plus de 10 par jour 
4. Je prends en moyenne consommations d'alcool par semaine.. 
(Une consommation équivaut à une petite bouteile de bière (12 onces), un petit verre de vin ou 1 1/2 once 
de liqueur ou de spiritueux) 
1- 0 à 7 consommations par semaine 
2-8 à 10 consommations par semaine 
3-11 à 12 consommations par semaine 
4-13 à 20 consommations par semaine 
5-Plus de 20 consommations par semaine 





5-Presque quotidiennement • 





SECTION 5: CROYANCES RELATIVES A LA SANTE 
LES BARRIERES 
Consignes: Que vous fassiez de l'exercice ou non: 
(1) Identifiez par un crochet (4) les énoncés qui pourraient constituer pour vous des obstacles au 
fait de faire de l'exercice; (2) Identifiez, en ordre d'importance, les trois principaux obstacles au 
fait de faire de l'exercice (1 = le plus important, 2 = le second plus important, 3 = le troisième plus 
important). 
Je ne fais pas ou ne ferais pas d'exercice parce que... Les 3 plus 
importants 
(choix 1,2,3) 
... je manque de temps 
... l'exercice dérange mes activités sociales et familiales 
... j'ai peur de tomber* 
... je manque de motivation 
... le transport est inadéquat (inadapté, peu fréquent, non disponible, etc.) 
... les autres ne veulent pas que j'en fasse 
... je suis trop paresseux(se) 
... l'exercice est ennuyeux 
... il manque de ressources ou d'installations à proximité 
... j'ai des limites encourues par ma santé (blessure, condition physique, etc.) 
... le coût financier est trop élevé 
... la température est mauvaise 
... le personnel est insuffisant ou incompétent pour organiser des activités, pour 
diverses raisons (ex.: coupures dans le réseau de la santé, etc.)* 
... je manque d'information sur le sujet* 
... je n'ai pas de partenaire pour m'exercer (ex.: pour marcher)* 
... je me sens trop âgé(e)* 
... j'ai des problèmes importants d'équilibre* 
... les organismes qui permettent de s'exercer sont trop gros ou trop complexes* 
... les ressources ou organismes en matière d'activité physique ne répondent pas 
à mes besoins* 
... je n'aime pas sortir de la maison* 
* Éléments provenant des focus groups 




Consignes: Que vous vous intéressiez ou non  à l'activité physique: 
(1) Identifiez par un crochet ('si) les énoncés qui pouraient constituer pour vous des aspects 
agréables au fait de faire de l'exercice; (2) Identifiez, en ordre d'importance, les trois principaux 
bienfaits relatifs  à l'exercice (1 = le plus important, 2 = le second plus important, 3 = le troisième plus important). 
Selon moi, l'exercice ou l'activité physique permet ... 
... de perdre du poids 
Les 3 plus 
importants 
(choix 1,2,3) 
.. de diminuer la tension artériele 
.. de se sentir mieux mentalement 
.. d'être avec des amis, sortir ou voir du monde (appartenance à un 
groupe) 
.. d'être plus fort(e) 
.. d'améliorer sa santé 
.. d'améliorer sa souplesse 
.. de se sentir bien 
.. d'améliorer sa condition physique (endurance, respiration, etc.) 
.. d'avoir un sentiment d'accomplissement 
.. d'améliorer sa vigilance (niveau d'atention, réflexes, etc.) 
.. de relâcher ses tensions ou pour la détente 
.. de réduire les risques d'un infarctus 
.. d'empêcher de s'ankyloser* 
.. d'être moins craintif ou d'avoir moins peur de sortir* 
.. de pouvoir respirer l'air, voir le soleil, la nature, etc.* 
.. de mieux dormir* 
.. de se fatiguer moins vite lors d'activités domestiques (ex.: ménage)* 
.. d'apprendre des nouveles choses* 
.. de demeurer le plus longtemps possible à la maison, d'être autonome* 
.. de bien paraître (image, esthétique) 
.. d'avoir plus d'énergie* 
.. d'avoir du plaisir* • 
.. d'avoir davantage confiance en moi 
* Éléments provenant des focus groups 
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LES MOTIVATIONS A AGIR 
Consignes: Que vous fassiez de l'exercice ou non: 
(1) Identifiez par un crochet (-\/) les raisons qui vous inciteraient (ou vous ont incité)  à commencer 
un programme d'exercices; (2) Identifiez, en ordre d'importance, les trois principales raisons qui 
vous inciteraient (ou vous ont incité)  à commencer un programme d'exercices (1 = la plus 
importante, 2 = la seconde plus importante, 3 = la troisième plus importante). 
Selon moi, les raisons suivantes m'inciteraient à 
commencer un programme d'exercices ... 
Les 3 plus  
importants 
(choix 1,2,3) 
... La recommandation de mon médecin 
... La maladie d'un membre de la famille 
... La publicité ou les annonces à la télévision 
... La maladie d'un(e) ami(e) 
... La difficulté à monter les escaliers 
... Des articles dans le journal/magazine 
... L'inconfort dans mes vêtements 
... Des difficultés dans les tâches quotidiennes 
... Les conseils d'un ami 
... Le manque de souffle 
... Les conseils de la famille (conjoint, enfants, petits-enfants, parents, 
etc.) 
... L'accompagnement d'un(e) ami(e)* 
... La disponibilité et l'accessibilité du programme d'exercices 
... L'expérience passée* 
... Le souci de ma santé* 
* Éléments provenant des focus groups 
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• 196 LES RISQUES Consignes: Mis à part les problèmes de santé que vous éprouvez actuelement: 
(1) Identifiez par un crochet (-q) les problèmes que vous pensez être personnelement à risque 
de développer; (2) Identifiez, en ordre d'importance, les trois principaux problèmes que vous 
pensez être personnelement à risque de développer (1 = le plus important, 2 = le second plus 
important, 3 = le troisième plus important). 
Selon moi, je crois être à risque de développer ... Les 3 plus 
importants 
choix 1,2,3 
.. un accident vasculo-cérébral (AVC ou ACV) 
.. de l'arthrite/ arthrose . 
.. un cancer 
.. des périodes de confusion ou un manque de lucidité* 
.. une dépression 
.. du diabète 
.. des douleurs ou des raideurs 
.. de l'épilepsie* 
.. de l'hypertension artériele ou basse pression 
.. de l'inactivité 
.. un infarctus 
.. un manque de force ou de la faiblesse 
.. de l'ostéoporose 
.. des périodes d'anxiété 
.. des pertes de mémoire 
.. un problème de prostate* 
.. des problèmes de chutes* 
.. des problèmes de vision* 
.. de l'embonpoint ou du surpoids 
.. des tremblements* 
* Éléments provenant des focus groups 







LE SOUTIEN DES AUTRES 
Consigne: Identifiez par un crochet (,/) les personnes qui vous ont influencé, conseillé ou 
supporté en regard de vos habitudes face à la santé ou à l'exercice. 
L'influence des personnes suivantes ... 
D ... Mon époux/ épouse ou conjoint/ conjointe 
D ... Mon conseiller ou thérapeute 
D ... Mes amis 
D ... Mes parents 
D ... Mes frères et soeurs 
D ... Mes enfants 
D ... Mes moniteurs ou instructeurs 
D ... Mon médecin 
D ... Mes petits-enfants 
D ... Mon curé 
D ... Autre (précisez)*: 
* Éléments provenant des focus groups
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SECTION 6: EFFICACITE PERSONNELLE PERÇUE 
Consigne: Dans quele mesure vous sentez-vous capable de réaliser votre routine d'exercices •  régulièrement (3 fois ou plus par semaine) malgré les contraintes énumérées ci-dessous, et ce, l'aide de l'échele suivante: 
Aucunement Mod&ernent Tout à fait 
capable capable capable 
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 
%,„,tennrri % 
Je me sens de faire de l'exercice lorsque.. Réponse 
(0 à. 100) 
... je me sens fatigué 
... la température est mauvaise 
... je récupère d'une blessure ou maladie qui a entraîné l'arrêt des exercices 
... je viens de vivre des problèmes personnels 
... je me sens déprimé 
... j'ai trop de travail à faire à la maison 
... j'ai de la visite 
... d'autres choses intéressantes s'offrent à moi (ex.: regarder une émission de télévision 
favorite) 
... je n'ai pas le support de ma famile ou de mes amis 
... j'ai d'autres obligations 
... je viens de vivre des problèmes familiaux (ex. deuil) 
... j'ai des déficiences ou incapacités physiques 
... je viens d'avoir un petit accident fâcheux (ex. :chutes, bris d'un objet) 
... j'ai personne avec qui faire de l'exercice 
... mes séances d'entraînement ne sont pas agréables 
... j'ai des problèmes de transport (disponibilité, distance, etc.) 
... j'ai des problèmes de poids 
... je souffre d'une maladie (arthrose, diabète, cancer, etc.) 
... j'ai peur de tomber ou que je suis déjà tombé 
... le médecin me recommande de faire de l'exercice 
... je veux être capable de faire mes activités de tous les jours 




SECTION 7: NIVEAU D'ACTIVITES FONCTIONNELLES 
Consigne: Ce questionnaire comporte différentes questions reliées à des activités domestiques, 
extérieures et de loisirs. Il n'existe pas de bonnes ou de mauvaises réponses. Indiquez le choix de 
réponse le plus approprié pour vous. 
Au cours des trois(3) derniers mois, avez-vous fait les activités suivantes? 
1. Préparer les repas principaux 
1-Jamais 
2-Moins d'une(1) fois par semaine 
3- 1 à 2 fois par semaine 
4-Presque à tous les jours 
2. Faire la vaisselle avec ou sans lave-vaisselle (incluant les tâches telles : desservir la table, 
nettoyer le comptoir, laver les casseroles, ranger la vaisselle dans l'armoire, etc.) 
1-Jamais 
2-Moins d'une(1) fois par semaine 
3- 1 à 2 fois par semaine 
4-Presque à tous les jours 
3. Faire la lessive 
1-Jamais 
2- 1 à 2 fois en 3 mois 
3- 3 à 12 fois en 3 mois 
4- 1 fois et plus par semaine 
4. Travaux ménagers légers (Ex: époussetage, repassage, balayage, etc.) 
1-Jamais 
2- 1 à 2 fois en 3 mois 
3- 3 à 12 fois en 3 mois 
4- 1 fois et plus par semaine 
5. Travaux ménagers lourds (Ex: laver les murs, les planchers, déplacer les meubles, changer les 
fenêtres, etc.) 
1-Jamais 
2- 1 à 2 fois en 3 mois 
3-3 à 12 fois en 3 mois 
4- 1 fois et plus par semaine 
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Au cours des trois(3) derniers mois, avez-vous fait les activités suivantes? 
• 6. Magasiner ou faire les courses 
1-Jamais 
2- 1 à 2 fois en 3 mois 
3-3 à 12 fois en 3 mois 
4- 1 fois et plus par semaine 
7. Sorties (sociales) 
1-Jamais 
2- 1 à 2 fois en 3 mois 
3- 3 à 12 fois en 3 mois 
4- 1 fois et plus par semaine 
8. Marcher à l'extérieur (Prendre une marche de 15 minutes et plus) 
1-Jamais 
2- 1 à 2 fois en 3 mois 
3- 3 à 12 fois en 3 mois 
4- 1 fois et plus par semaine 
Ile 9. S'intéresser activement à un passe-temps (hobby) 
1-Jamais 
2- 1 à 2 fois en 3 mois 
3- 3 à 12 fois en 3 mois 
4- 1 fois et plus par semaine 
10. Conduire une automobile ou utiliser l'autobus pour se déplacer 
1-Jamais 
2- 1 à 2 fois en 3 mois 
3- 3 à 12 fois en 3 mois 
4- 1 fois et plus par semaine 
• 




Au cours des six(6) derniers mois, avez-vous fait les activités suivantes? 
11. Sorties ou promenades en auto 
1- Jamais 
2- 1 à 2 fois en 6 mois 
3- 3 à 12 fois en 6 mois 
4- Au moins 1 fois par semaine 




4- Tout le jardinage nécessaire 




4- Tout l'entretien nécessaire 
14. Lecture de livres 
1- Jamais 
2- 1 fois en 6 mois 
3- moins d'une(1) fois en 2 semaines 
4- plus d'un(1) fois en 2 semaines 
15. Travail rémunéré 
1- Aucun 
2- Moins de 10 heures par semaine 
3- De 10 à 30 heures par semaine 
4- Plus de 30 heures par semaine 
16. Bénévolat 
1- Aucun 
2- Moins de 10 heures par semaine 
3- De 10 à 30 heures par semaine 
4- Plus de 30 heures par semaine 



























LES CONCEPTIONS DE LA SANTE * 
Consignes: (1) Identifiez par un crochet  ('1) les définitions de la santé qui correspondent à votre 
propre conception de la santé; (2) Identifiez, en ordre d'importance, les trois principales 
définitions de la santé qui correspondent à votre propre conception de la santé (1 = la plus 
importante, 2 = la seconde plus importante, 3 = la troisième plus importante). 
Pour moi, la santé c'est... 
Les 3 plus 
importants 
(choix 1,2,3) 
... être capable de faire ce qu'on veut, être autonome 
... pouvoir faire ses activités quotidiennes sans trop se sentir fatigué 
... être capable de vaquer à ses activités quotidiennes malgré les maux 
ou la maladie 
... ne pas avoir à consulter le médecin 
... ne pas être malade 
... n'avoir aucune maladie, problème ou  dysf onction 
... être en mesure de prendre sa marche tous les jours 
... se sentir capable de bouger, de faire des choses 
... pouvoir goûter aux plaisirs de la vie (ex.: prendre son petit déjeuner, 
lire) 
... contrôler son poids 
... bien se sentir malgré le fait de prendre des médicaments 
... être heureux 
... avoir un bon moral 
... être lucide 
... me sentir bien lorsque je me compare aux autres personnes de mon 
âge ou aux personnes malades 
... pouvoir conduire son automobile 
... être en mesure de faire des sorties  (ex. :visiter sa famille) 
... se maintenir en bon état de fonctionnement 
* Éléments provenant des focus groups 





• 203 CE QUE JE FAIS POUR MA SANTE* Consignes: Parmi la liste d'actions suivantes (1) identifiez par un crochet (Ni) celes que vous faites pour vous maintenir en bonne santé; (2) Identifiez, en ordre d'importance, les trois 
principales actions que vous faites pour vous maintenir en bonne santé (1 = la plus importante, 2 
= la seconde plus importante, 3 = la troisième plus importante). 
Ce que je fais pour être en bonne santé.. 
... Activités physiques marche, golf, conditionnement physique, 
danse, etc.) 
Les 3 plus 
importants 
(choix 1,2,3) 
.. Programme d'activités destiné aux personnes âgées (ex.: Viactive) . 
.. Exercices de souplesse ou d'étirement 
.. Examen médical régulier aux 2, 6 ou 12 mois 
.. Contrôler ou prendre ses médicaments, s'informer sur leurs efets 
.. Contrôler son taux de glucose, sa pression artériele, etc. 
.. Essayer de ne pas toujours être assis 
.. Peleter de la neige, faire le jardin, etc. 
.. Fréquenter un centre d'activités : bilard, cartes, dards, tricoter, etc. 
.. Voyager 
.. Planifier des projets 
.. Aler a la campagne, respirer le bon air 
.. Magasiner 
.. Sortir dehors, sortir de la maison 
.. Implication dans des comités, des organisations, etc. 
.. Rencontrer des gens, retrouver un groupe d'appartenance 
.. Faire atention à sa consommation de cigaretes, d'alcool, etc. 
.. Prendre soin de son alimentation (faire atention au gras, manger 
des fibres, etc.) 
.. Bien dormir 
.. Manger raisonnablement 
.. Entretenir (entretien ménager, se faire a manger, cuisiner, soins des 
plantes, etc.) 
* Éléments provenant des focus groups 






LA PREVENTION DES CHUTES* 
rtante, 2 = la seconde plus im • ortante, 3 = la troisième • lus importante). 
Les 3 plus 
importants 
(choix 1,2,3) 
Ce  que je crois possible pour prévenir les chutes.. 
.. Modérer sa vitesse, ralentir quand l'on fait des activités courantes 
.. Anticiper les situations délicates ou dangereuses, penser d'avance 
.. En marchant, se lever les pieds, regarder où l'on marche, etc. 
.. Utiliser une rampe dans les escaliers 
.. Être atentif aux signes précurseurs aux chutes (ex.: étourdissements, 
problème de circulation sanguine, tremblements) 
.. Redoubler de prudence sur les trotoirs enneigés, glacés 
..  Enlevrsobtac urlepnh(cod, tapisbureetc.) 
.. Éviter de monter dans un escabeau, une échele 
.. Éviter de placer des articles trop haut dans les armoires (tabletes d'en 
haut) 
.. Se munir d'instalations sécuritaires (ex.: tapis dans le fond du bain, 
rampes) 
.. S'informer auprès du pharmacien des efets secondaires associés aux 
médicaments 
.. Consulter diverses sources d'informations écrites sur les problèmes de 
santé, les maladies (ex.: dictionnaire médical, feuilet) 
.. Consulter un médecin sur les symptômes reliés à un problème de santé 
ou à la maladie 
.. Consulter une infirmière pour obtenir des renseignements sur la santé 
.. Utilisation de moyens facilitant le contrôle adéquat de sa médication 
(ex.: dosete, mémo ou aide-mémoire) 
.. Faire vérifier régulièrement sa tension artériele auprès du médecin ou 
du pharmacien 
.. Faire des exercices réguliers pour améliorer l'équilibre et la marche 
.. Favoriser une alimentation équilibrée 
Connaissez-vous le programme PAPA  -Programme de prévention de la perte d'autonomie chez 
les personnes aînées qui est relié au maintien à domicile et qui est offert dans les CLSC et divers 
organismes communautaires (ex.: Sercovie , Centre de  jour, Rayon de soleil, etc.)? 
Oui 0 Non 
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Consigne: Parmi la liste d'actions suivantes, (1) identifiez par un crochet (Ni) celes que vous 
croyez possible de réaliser pour prévenir les chutes; (2) Identifiez, en ordre d'importance, les 








• Etes-vous intéressé(e)  à recevoir un bilan personnalisé de vos résultats ??? 
Établi  à partir de vos réponses au questionnaire et comparé aux résultats de divers groupes de 
référence (selon votre âge, votre genre, etc.), ce bilan personnalisé permetra de mieux situer vos 
besoins par rapport aux aspects traités dans ce questionnaire: l'activité physique; la santé; la 
nutrition; vos habitudes de vie; etc. 
Sans constituer un bilan médical  à proprement parler, ces informations visent surtout à vous faire 
prendre connaissance de vos points forts et des choses que vous pourriez améliorer pour 
favoriser une meileure santé et pour préserver votre autonomie. 
Ce bilan personnalisé nous permetra également (1) de formuler des recommandations, (2) 
d'identifier des pistes de solutions, (3) de suggérer des actions préventives et, si nécessaire, (4) de 
vous guider le plus adéquatement possible vers des ressources spécifiques dans la communauté. 
• Sachez que ce bilan personnalisé vous est ofert tout à fait gratuitement afin de vous remercier pour votre précieuse colaboration  à cete recherche. De plus, les résultats de votre bilan personnalisé seront strictement confidentiels: vous serez la seule personne à recevoir une copie de ce bilan; aucun nom ne figurera sur ce bilan, seul un numéro sera inscrit, soit celui qui vous sera atribué par l'expérimentatrice (Mme. Monique Harvey) lors de l'entrevue par questionnaire. 
Si vous êtes intéressé(e) à recevoir ce bilan personnalisé dans les prochaines semaines, veuilez 
indiquer vos coordonnées postales sur l'enveloppe ci-jointe. 
Pour de plus amples informations, n'hésitez pas à en discuter avec votre expérimentatrice ou 
avec l'un des membres de l'équipe de recherche. 
Nous tenons  à vous remercier sincèrement pour votre colaboration et vous 
rappelons encore une fois que toutes ces données seront traitées de manière 
strictement confidentiele. 
... L'équipe de recherche 
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INVITATION A UNE CONFÉRENCE 
À. tous les participants de l'étude portant sur les déterminants de la 
participation à un mode de vie actif, vous êtes invités  à assister à une 
rencontre d'informations sur l'ensemble de l'étude. 
Date : Lundi, le 22 octobre 2001 
Endroit :Sercovie, Inc 
Heure : 13H30 à 15h00 
Important : Veuillez confirmer votre présence en téléphonant  à Sercovie 
Téléphone : 565-1066 
Nous vous remercions une fois de plus pour votre participation, qui sans vous, cette 
•
étude aurait été impossible ! 
Au plaisir de vous revoir ! 
Toute l'équipe de la recherche 
Monique Harvey (étudiante au doctorat en éducation Université de Sherbrooke) 
Rémi Demers (directeur général de Sercovie Inc.) 
Jean-Claude Coallier (professeur Université de Sherbrooke) 
François Prince (professeur Université de Montréal) 
Valois Boudreault (agent de projet RRSSS-Estrie) 
Patricia Dionne et Daniel Lamy (assistants de recherche) 
• 
208 • BILAN PERSONNALISÉ 
Bonjour cher(e) participant(e) 
Au cours de l'hiver dernier, vous avez répondu au questionnaire relatif  à une 
recherche portant sur les déterminants d'un mode de vie actif chez les personnes 
aînées de 65 ans et plus, recherche subventionnée par le programme conjoint MSSS-
Régie pour les projets d'étude et d'évaluation en santé publique et menée sous l'égide 
de Sercovie et de l'Université de Sherbrooke. Comme promis, nous vous faisons 
parvenir votre bilan personnalisé qui inclue vos résultats personnels en fonction du 
niveau de risque pour la santé. Ces résultats concernent trois principaux aspects 
mesurés : 
(1)le niveau d'activités physiques total qui représente l'ensemble des activités 
physiques et sportives pratiquée au cours des 3 derniers mois précédant la 
colecte de données (hiver 2001). Nous avons établi un score qui tient compte • de l'intensité et du nombre de fois que ces activités ont été faites, toujours selon vos réponses au questionnaire. 
(2)la santé nutritionnele qui considère votre consommation des 4 groupes 
alimentaires au cours de votre petit déjeuner habituel ainsi que certains 
facteurs pouvant affecter votre alimentation : arthrite, vision, perte de poids 
récente, maigreur, événement stressant, etc. 
(3)les habitudes de vie qui incluent la consommation de tabac, la consommation 
d'alcool au cours d'une semaine et le fait de consommer trop de 
médicaments. 
Note importante : Il est  à noter que ces résultats découlent uniquement de ce que 
vous avez répondu lors de la complétion du questionnaire. Il est possible que vous 
ayez modifié depuis ce temps certaines habitudes et/ou actions préventives 
relatives à la santé. Malheureusement dans ce cas, la présente évaluation ne 





MISE EN GARDE: CE BILAN NE CONSTITUE PAS UNE ÉVALUATION 
MÉDICALE et COMPLÈTE EN SOL Il représente plutôt une évaluation 
GLOBALE faite à partir de vos réponses au questionnaire qui ont pe_rmis de 
dégager certains tendances. Nous souhaitons que ces pistes sauront vous aider 
dans la poursuite de meilleures actions préventives en matière de santé et à 
l'atteinte d'un mode de vie actif intégré dans la vie quotidienne. 
Pour obtenir un diagnostic ou une évaluation encore plus détaillée, veuillez consulter 
une diététiste à votre C.L.S.C, pour l'aspect nutritionnel, un(e) éducateur (trice) 
physique ou votre médecin personnel pour les autres aspects. 
QUELQUES RESSOURCES ET RÉFÉRENCES PROFESSIONNELLES 
Centre Local de Services Communautaires de la Région-Sherbrookoise 
(C.L.S.C.) 
1- Siège social, 50 Camirand, Sherbrooke : 565-1330
2- Rock Forest, 5112 Bd Bourque: 565-1330
3- Sherbrooke, 1200, King Est : 563-2572
4- Lennoxville, 8 Speid : 563-2572
Programme de prévention de la perte d'autonomie chez les personnes aînées 
(P.A.P.A): Responsable : Francine Fauteux, tél. 565-1330 
Sercovie 
Service de Popote-Roulante et Centre d'activités pour les 50 ans et plus 




Consultants en activité physique 






Votre score : 
HABITUDES DE 
VIE 
Votre score : 
SANTÉ 
NUTRITIONNELLE 
Votre score : 
Évaluation : 
1-Très bien (100 et plus) Votre 
participation à l'activité physique 
s'inscrit dans une catégorie qui est 
habituelement associée à un 
maximum de bénéfices pour la 
santé. Continuez! 
2-Risque modéré (60-99) 
Votre niveau d'activités est 
satisfaisant, cependant, le fait 
d'augmenter légèrement votre niveau 
d'activités pourrait être encore plus 
bénéfique pour votre santé. Par 
exemple, vous devrez cumuler un 
total de 30 minutes d'activités 
physiques plus vigoureuses, 
pratiquées quotidiennement ou 
presque. 
3-Risque élevé (moins de 60) 
Ce niveau d'activités est associé à 
certains bienfaits sur la santé et aussi 
à certains risques sur la santé. Vous 
devrez cumuler un total de 30 
minutes ou plus d'activités physiques 
modérées, quotidiennement ou 
presque. 
Pour une pratique sécuritaire et 
adaptée à vos besoins, demander 
conseil à votre médecin et/ou à des 
spécialistes : éducateurs 
physiques/kinésiologues avant 
d'augmenter votre niveau d'activités. 
Évaluation : 
1-Très bien (70-100) 
Votre pointage pour les habitudes 
de vie (consommation tabac, 
alcools et médicaments) s'inscrit 
dans une catégorie qui est 
habituelement associée à des 
bénéfices considérables pour la 
santé. 
2-Risque modéré (35-69) Votre 
pointage pour les habitudes de vie 
s'inscrit dans une catégorie qui est 
habituelement associée à 
quelques bénéfices pour la santé 
mais aussi à certains risques 
pour la santé. 
3-Risque élevé (moins de 35) 
Votre pointage pour les habitudes 
de vie s'inscrit dans une catégorie 
qui est habituelement associée à 
des risques considérables pour la 
santé. Tentez d'identifier les 
habitudes de vie que vous 
pourriez modifier d'une façon 
positive : tabac, alcool ou 
médicaments. 
Interprétation des résultats : Un 
résultat faible ne signifie pas que 
vous avez échoué. Vous avez 
toujours l'opportunité de modifier 
vos habitudes de vie- en 
commençant dès maintenant. 
Évaluation : 
1- Très bien (85-100) 
Votre résultat indique que vous 
n'avez apparemment aucun problème 
nutritionnel. Demeurez vigilant(e), 
variez vos menus et gardez bon 
appétit. 
2- Risque modéré (44-84) 
Votre résultat obtenu confirme que 
votre alimentation comporte 
certaines carences. Le Guide 
Alimentaire Canadien suggère 
différentes portions parmi les 4 
groupes alimentaires : produits 
céréaliers, fruits et légumes, produits 
laitiers et viandes/substituts. 
Certaines actions sont possibles pour 
améliorer votre alimentation : manger 
un peu plus et de façon variée, 
s'informer sur les ressources 
communautaires, ex. cafétéria Rayon 
de Soleil, Popote-Roulante ou encore 
3- Risque élevé (43 et moins) 
Votre résultat confirme que vous êtes 
à risque élevé de malnutrition, et ce, 
toujours à la lumière de la 
composition de votre petit déjeuner et 
de certains problèmes pouvant afecter 
votre apport nutritionnel : arthrite, 
problème de vision, événement de la 
dernière année, etc. Nous vous 
conseilons fortement de consulter une 
diététiste pour obtenir un suivi plus 
personnalisé. 
• 
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